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Introducción: La adolescencia es una importante etapa de la vida con alto número 
de embarazos registrado, que en ocasiones puede acompañarse de complicaciones 
subyacentes que podrían predisponer a variación de la vía del parto, con mayor 
realización de cesáreas en todos los grupos etarios, incluyendo las mujeres entre 
10-19 años, sin indicaciones claras de su realización y sobrepasando las 
recomendadas por la Organización Mundial de la Salud asumiendo las posibles 
complicaciones asociadas. 
Objetivo: Establecer los factores clínicos asociados a parto por cesárea en 
gestantes adolescentes atendidas en la Clínica de Maternidad Rafael Calvo de la 
ciudad de Cartagena en el año 2019. 
 
Metodología: Estudio analítico de casos y controles. Para el tamaño de la muestra 
se identificó el bajo peso al nacer como el factor de riesgo, con menor prevalencia, 
asociado a parto por cesárea en adolescentes; con relación de caso: control de 1:2, 
para una muestra de 94 casos y 188 controles. Criterios de inclusión para casos: 
Edad entre 10 y 19 años, edad gestacional (EG) mayor a 20 semanas y parto por 
cesárea. Criterios de inclusión para controles: Edad 10-19 años, EG> 20 semanas, 
parto por vía vaginal. Con autorización de participar en el estudio del tutor y la 
adolescente para ambos grupos. Se utilizó fuente mixta para recolección de los 
datos, se revisaron las historias clínicas y se aplicó un cuestionario; se evaluaron 
las enfermedades perinatales al momento del parto. Frecuencias absolutas y 
porcentajes con IC95% fueron utilizados para datos cualitativos y mediana con 
rango intercuartil para datos cuantitativos. Diferencias de medianas calculadas con 
U de Mann Whitney y de proporciones con Chi Cuadrado. Se calculó Odds ratio 
como medida de asociación, con análisis bivariado y multivariado, siendo un valor 
P<0,05 considerado estadísticamente significativo. Se obtuvo aval del comité de 
ética de la Universidad del Norte y de la Clínica de Maternidad Rafael Calvo. 
Resultados: 309 gestantes adolescentes fueron incluidas en el estudio; 110 
tuvieron parto por cesárea (casos) y 199 parto vaginal (controles). De los casos, el 
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50% tenía edad menor o igual a 17 años. De los controles, la mediana de edad fue 
17,0 (18,0-16,0) años. En los casos, las enfermedades más frecuentes fueron 
desproporción cefalopélvica (21,8%), bajo peso al nacer (18,2%), ruptura prematura 
de membranas (17,3%) y trastornos hipertensivos del embarazo (15,5%); mientras 
que en los controles, la ruptura prematura de membranas  (31,7%), el bajo peso al 
nacer (12,6%), los trastornos hipertensivos de embarazo (7,5%) y la desproporción 
cefalopélvica (2,5%) fueron las enfermedades más prevalentes. En general, en el 
análisis univariado se identificó que los trastornos hipertensivos durante el 
embarazo OR 2,24 (IC95% 1,07-4,68), la desproporción cefalopélvica OR 10,82 
(IC95% 3,99-29,32), el bajo peso al nacer OR 1,54 (IC95% 0,81-2,93) y residir en 
área urbana OR 1,81 (IC95% 1,03-3,15) fueron factores de riesgo asociados con 
cesárea; mientras que la ruptura prematura de membranas  fue factor protector OR 
0,45 (IC95% 0,25-0,80). Al realizar regresión logística ajustado por escolaridad 
mayor de 11 años, residir en área urbana y estrato socioeconómico 1 vs 3, la 
desproporción cefalopélvica y los Trastornos hipertensivos durante el embarazo 
continuaron siendo factores de riesgo para parto por cesárea OR 11,25 (IC95% 
4,02-31,43) y OR 2,25 (IC95%1,01-4,97), respectivamente. 
Conclusiones: Los factores de riesgo para parto por cesárea en gestantes 
adolescentes fueron la Desproporción Cefalopélvica y los Trastornos hipertensivos 
durante el embarazo en una población en la ciudad de Cartagena. Con base en ello, 
el diseño de estrategias que velen por estrictos controles prenatales y mayor 
acompañamiento multidisciplinario de este grupo poblacional podría permitir 
detección temprana de patologías del embarazo y racionalización del uso de 
cesáreas, con realización solo a quienes objetivamente la necesiten.    
Palabras claves: Cesárea, adolescente, factores de riesgo  
ABSTRACT 
 
Introduction: Adolescence is an important life stage with high number of registered 
pregnancies, which in cases, it could be accompanied by underlying complications 
that could predispose to variation in the route of delivery, with the greatest number 
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of cesarean section in all age groups, including women between 10-19 years old, 
without clear indications of its use and exceeding those recommended by the World 
Health Organization, assuming the associated complications.   
Objective: To establish the clinical factors associated with cesarean section in 
adolescent pregnancies tended in the Clínica de Maternidad Rafael Calvo in the city 
of Cartagena in 2019. 
Methods: Case-control study. For the sample size, low birth weight was identified 
as the risk factor, with the lowest prevalence, associated with cesarean section in 
adolescents; with relationship of 1:2 for case: control, for a sample of 94 cases and 
188 controls. Inclusion criteria for cases: Age between 10 and 19 years, gestational 
age (GE) greater than 20 weeks and cesarean section. Inclusion criteria for controls: 
Age 10-19 years, GE> 20 weeks, vaginal delivery. With informed consent of the tutor 
and adolescent in the study for both groups. A mixed source was used for data 
collection, medical records were reviewed and a questionnaire was applied; 
perinatal diseases were assessed at the time of delivery. Absolute frequencies and 
percentages with CI95% were used for qualitative data and median with interquartile 
range for quantitative data. Differences of medians were calculated with Mann-
Whitney U test and differences of proportions with chi-square test. Odds ratio was 
calculated as a measure of association, with bivariate and multivariate analysis, 
being a p-value <0.05 considered statistically significant. It was obtained 
endorsement from the ethics committee of the Universidad del Norte and Clínica de 
Maternidad Rafael Calvo. 
Results: 309 pregnant adolescents were included in the study; 110 had cesarean 
section (cases) and 199 had vaginal delivery (controls). Of the cases, 50% were 
younger than or equal to 17 years. Of the controls, the median age was 17.0 (18.0-
16.0) years. In the cases, the most frequent diseases were cephalopelvic 
disproportion (21.8%), low birth weight (18.2%), premature rupture of membranes 
(17.3%) and hypertensive disorders in pregnancy (15.5%); while in the controls, 
premature rupture of membranes (31.7%), low birth weight (12.6%), hypertensive 
disorders in pregnancy (7.5%) and cephalopelvic disproportion (2.5%) were the most 
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prevalent diseases. In general, the univariate analysis identified that hypertensive 
disorders in pregnancy OR 2.24 (CI95% 1.07-4.68), cephalopelvic disproportion OR 
10.82 (CI95% 3.99-29.32), low birth weight OR 1.54 (CI95% 0.81-2.93) and living in 
urban area OR 1.81 (CI95% 1.03-3.15) were risk factors associated with cesarean 
section; while premature rupture of membranes was protective factor OR 0.45 
(CI95% 0.25-0.80). In carrying out logistic regression adjusted for education higher 
than 11 years, to reside in urban areas and socioeconomic status 1 vs 3, elements 
as cephalopelvic disproportion and hypertensive disorders in pregnancy continued 
as risk factors for cesarean section OR 11.25 (95%CI 4.02-31.43) and OR 2.25 
(95%CI 1.01-4.97), respectively. 
Conclusions: The risk factors for cesarean section in pregnant adolescents were 
cephalopelvic disproportion and hypertensive disorders in pregnancy in a population 
in the city of Cartagena. Based on this, the design of strategies to ensure strict 
prenatal controls and greater multidisciplinary support of this population group could 
allow early detection of pregnancy pathologies and rationalization of the use of 
cesarean sections, with its use only to those who objectively need it. 













La adolescencia es una importante etapa de la vida que se caracteriza por marcados 
cambios físicos, biológicos, emocionales y psicosociales. En la población femenina, 
el crecimiento del tejido mamario y la aparición de la primera menstruación 
representan modificaciones notables con impacto significativo a nivel psicológico y 
de la calidad de vida de la adolescente. Tales cambios constituyen el comienzo de 
un periodo experimental en el que, con el apoyo de sus pares, pueden adquirir 
hábitos como tabaquismo, consumo de sustancias psicoactivas e inicio temprano 
de relaciones sexuales y otros (1).  
    
En ese sentido, un alto número de embarazos en adolescentes ha sido registrado; 
lo que implica cambios psicosociales aún mayores a los propios de la edad, lo cual 
motiva al abandono de la vida escolar y al inicio temprano de la actividad laboral 
con el fin de suplir las necesidades económicas de la familia (2).  
 
Un embarazo constituye un estado fisiológico en el ciclo de vida de la mujer; sin 
embargo, en ciertas ocasiones puede acompañarse de complicaciones 
subyacentes. En las adolescentes, la edad materna y las características propias del 
grupo etario se han relacionado con problemas de salud en el binomio madre-hijo, 
conllevando en algunas oportunidades a variación de la vía del parto, pasando de 
parto vaginal a realización de cesárea y asumiendo las complicaciones asociadas 
(2,3). 
 
La cesárea es un procedimiento quirúrgico que lleva a la finalización del embarazo 
y son diversos los escenarios que podrían explicar su mayor ocurrencia en los 
últimos tiempos; las características sociodemográficas, culturales, nutricionales y de 
salud previas de la madre, factores como nuliparidad, obesidad, cesáreas electivas 
por requerimiento materno, mejora en las técnicas quirúrgicas y anestésicas, 
demandas por imprudencia profesional e incluso la edad de la gestante son algunas 
de ellas (3–6). Sin embargo, las indicaciones de cesárea en gestantes adolescentes 




En general, un aumento progresivo en la proporción de partos por cesárea ha sido 
registrado; y aunque no existe un consenso general de sus indicaciones, la 
heterogeneidad de juicios conlleva a irregular adherencia a protocolos por parte de 
los profesionales e instituciones de salud, incremento en la morbilidad y mortalidad 
maternoperinatal y mayor número de cesáreas, categorizándose por ello como un 
significante problema de salud pública. Tanto así, que algunos autores han 
denominado esta época como “La era de moda de la cesárea” y ante tal 
preocupación, la OMS ha propuesto una tasa ideal de cesáreas que oscile entre el 
10% y 15% en todo el mundo (8,9); la cual, a la fecha, solo ha sido alcanzada por 
pocas regiones en el mundo. 
 
Así pues, resulta de gran preocupación el hecho de que al elevado número de 
embarazos adolescentes, se sume una mayor realización de cesáreas, con 
incremento en el riesgo de complicaciones y con impacto negativo en la vida de la 
adolescente y su familia; por lo que, si bien algunos factores pudieran predisponer 
a parto por cesárea en las mujeres de forma general, dichos factores no están 
claramente estudiados en aquellas con edades entre 10 y 19 años, por lo que resulta 
de gran interés establecer los factores clínicos asociados a parto por cesárea en 
una población de gestantes adolescentes.  
 
La adolescencia es una etapa de la vida representada en toda persona con edad 
entre 10 y 19 años, correspondiendo a adolescencia temprana aquella entre 10 y 
14 años, y a adolescencia tardía aquellos con 15-19 años, según los indica la OMS. 
No obstante, esta distribución etaria todavía es motivo de discusión por parte de 
algunos autores (10–12). 
 
En las adolescentes, el número de embarazos ha ido en aumento a nivel mundial; 
se estima que, en regiones en desarrollo, cerca de 21 millones de mujeres entre 15-
19 años y 2 millones de mujeres menores de 15 años quedan embarazadas  (13). 
Para 2010, en las regiones más pobres del mundo, la tasa de nacimiento de 
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embarazadas en adolescencia tardía fue cuatro veces mayor a la descrita en 
regiones con altos ingresos (14). 
 
En Latinoamérica y el Caribe, 22% de las adolescentes ha iniciado su vida sexual 
antes de los 15 años y las embarazadas menores de 20 años constituyen el 15% 
de las gestaciones registradas. En los últimos treinta años, un descenso de la tasa 
de fecundidad en adolescencia tardía se ha registrado, pasando de 88,2 
nacimientos por cada 1000 adolescentes a 66,5 nacimientos por 1000 
adolescentes; no obstante, esta región se ubica en segundo lugar entre aquellas 
con mayores tasas de fecundidad en adolescentes a nivel mundial (2,11).  
 
La FLASOG indica que Colombia y Brasil cuentan con la mayor proporción de 
embarazadas menores de 15 años de todo el territorio (15). Se ha descrito que la 
mayoría de las gestantes menores de 18 años reside en áreas rurales, cuenta con 
bajos niveles educativos, tiene una estructura familiar disfuncional y pertenece a 
comunidades de bajo nivel socioeconómico; condiciones que podrían hacerlas más 
vulnerables a quedar en embarazo y a presentar mayores repercusiones 
perinatales, reportando además, que las maternas adolescentes tienen doble riesgo 
de mortalidad frente a embarazadas de otros rangos etarios (12,16–19).  
 
En ese sentido, la ENDS y el ICBF, destacaron un descenso en la tasa de 
fecundidad de mujeres entre 15-19 años, pasando de 84 nacimientos por cada 
1.000 mujeres en 2010, a 75 nacimientos por cada 1.000 mujeres en 2015; 
indicando igualmente, disminución en la proporción del primer embarazo de las 
adolescentes desde un 20,5% a 17,4% para los años 2005 y 2015, respectivamente 
(20–22). En contraste a ello, el DANE reveló un alarmante incremento en la tasa de 
fecundidad de las adolescentes más jóvenes, entre 10 y 14 años, variando de 2,19 
nacimientos por cada 1.000 mujeres en 2005 a 3,13 nacimientos por cada 1.000 




Cartagena, por su parte, según el informe de Calidad de vida de “Cartagena Cómo 
vamos”, destacó un descenso de nueve puntos porcentuales en las cifras de 
embarazo adolescente desde 2014 a 2015; con ocurrencia de 172 embarazos en 
adolescencia temprana y 3.535 en adolescencia tardía, representando en total el 
19,5% de todas las gestaciones registradas (24); ilustrando así, la elevada 
proporción de embarazo adolescente a nivel mundial y la falta de control en su 
prevención por parte de los diferentes entes gubernamentales. 
 
Por otro lado, el problema no sólo radica en el alto número de embarazos en 
adolescentes; si no también, en el marcado auge que ha tenido la cesárea como vía 
del parto preferencial para finalizar la gestación. La cesárea es un procedimiento 
quirúrgico de gran utilidad cuando el parto vaginal no es posible y suele efectuarse 
con el fin de disminuir la morbimortalidad materna y perinatal; no obstante, no existe 
estandarización de sus indicaciones y su uso irracional durante los últimos años ha 
traído serias consecuencias (25,26). Dentro de sus usos más frecuentes se ha 
descrito en las adolescentes en presencia de detención del parto, anemia, 
preeclampsia, eclampsia, ruptura prematura de membranas, sufrimiento fetal o 
estado fetal no satisfactorio, parto pretérmino, bajo peso al nacer, restricción del 
crecimiento intrauterino, muerte fetal (19,27,28); asociado a complicaciones como 
mayor muerte materna, hospitalización en unidades de cuidado crítico, incremento 
en costos hospitalarios, histerectomías, hospitalización y uso de antibióticos de 
forma prolongada (3,25,29,30), los cuales tienen marcado impacto en el desarrollo 
del proyecto de vida de la adolescente, la cual en oportunidades debe postergar el 
desarrollo de sus estudios, aumento de incapacidades laborales con menores 
ingresos económicos y carga psicológica ante el desarrollo incompleto de su 
proyecto de vida, los cuales suelen ser postergados secundario a la recuperación 
propia del procedimiento quirúrgico.    
 
A nivel mundial, diversos autores han reportado una elevada proporción de parto 
por cesárea en embarazadas menores de 19 años (31–33). Gamer y cols., al 
estudiar resultados perinatales en maternas adolescentes de Austria, encontraron 
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que el 14,6% de las gestantes menores de 20 años tuvo parto por cesárea (34); 
similar a lo encontrado en un estudio de cohorte realizado en Inglaterra, en el que 
14,5% de las embarazadas menores de 19 años también requirió realización de 
cesárea (35). Por su parte, Cift y cols., en 243 gestantes adolescentes en Turquía, 
con edades entre 14 y 18 años, identificaron parto por cesárea en un 29,2%, con 
mayor realización en las embarazadas de 19 años o más (27). Además, Bostanci y 
cols., describieron un 17,2% de partos por cesárea en embarazadas turcas entre 
13-16 años y un 25,6% en aquellas con edad de 17 a 19 años (36).  
 
Por su parte, Penfield y cols., al evaluar 604,287 nacimientos de mujeres entre 13 y 
23 años, encontraron que 17,2% de las embarazadas de 13 años y 24,8% de 
aquellas con edad de 23 años fueron sometidas a cesárea como vía de finalización 
del parto (37). Socolov y cols., a partir de un estudio de cohorte de 8 años de 
duración, documentaron parto por cesárea en el 23,0% de las mujeres entre 12-19 
años, 22,9% en las de 12-17 años y 23,1% en aquellas entre 18 y 19 años (38). 
 
En Estados Unidos, el CDC reportó que 18,3% de las embarazadas menores de 20 
años había recibido parto por cesárea para el año 2013, con incremento en cerca 
del 50% de los casos con respecto a 1997 (39). Además, el informe del NCHS de 
2016 describió la realización de cesáreas en un 20,2% de las gestantes 
adolescentes (40).  
 
Harvey y cols., en una cohorte prospectiva en embarazadas hispánicas de las islas 
del caribe reportaron que 20,6% de las que tuvieron cesárea estaban entre los 16 y 
19 años de edad (41). Mientras que en Perú, a partir de una cohorte histórica 
poblacional con 3.555 adolescentes nulíparas, se identificó que el 32,4% de ellas 
fueron sometidas a parto por cesárea (42). 
 
En Colombia, según el Observatorio de Salud Materna, desde 2005 a 2014 hubo 
incremento en la proporción de cesáreas global desde un 31,3% hasta 46%, 
respectivamente (43). En Bogotá, Gallardo-Lizarazo y cols. en un estudio realizado 
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entre 2011-2013, hallaron parto por cesárea en 32,8% de las embarazadas 
adolescentes (44). En Yopal, en un estudio de corte transversal en embarazadas 
menores de 19 años, entre 2013 y 2014, se identificó cesárea en 29,8% y 31,2%, 
respectivamente (45). En Tunja, Ospina-Díaz y cols., registraron 31,9% de partos 
por cesárea o instrumentados en gestantes adolescentes (28); mientras que en 
Cartagena, Monterrosa y cols., documentaron cesárea en el 26,8% en adolescencia 
temprana y 24.4% en adolescencia tardía (46); describiendo así, la elevada 
proporción de parto por cesárea a nivel mundial y el no cumplimiento de las 
recomendaciones de tasas de cesárea indicadas por la OMS.  
 
En otro contexto, las indicaciones y factores asociados con la realización de cesárea 
son diversos; sin embargo, su asociación causal y su relación con la edad materna, 
principalmente las adolescentes poco han sido estudiadas; siendo escasos los 
estudios encontrados en menores de 19 años.  
 
Cift et al., en gestantes turcas entre 14 y 18 años, describieron la falla en el progreso 
del parto por desproporción cefalopélvica (43,7%), el sufrimiento fetal (25.3%), la 
macrosomía fetal (4,2%) y placenta previa (1,4%), como las indicaciones más 
comunes para realización de cesárea; identificando en las adolescentes mayor 
riesgo de cesárea por DCP OR 1,76 (IC95%: 1,23-2,51) (27).  
 
Katz-Eriksen et al., en 2.967 embarazadas adolescentes entre 13 y 19 años, 
documentaron la falla en el proceso del parto y el estado fetal no satisfactorio como 
principales indicaciones de cesárea, en un 7,0% y 6,2%, correspondientemente. 
Además, la inducción del parto OR 1.53 (IC95%:1.23-1,89), el uso de oxitocina OR 
1,73 (IC95%:1,39-2,15), la macrosomía fetal OR 2,88 (IC95%: 2.04-4,06) y cualquier 
complicación intraparto de tipo fiebre, abruptio placentae, trastornos hipertensivos 
en el embarazo y prolapso de cordón OR 3,45 (IC95%: 2,71- 4,39), fueron 




En un estudio de cohorte retrospectiva realizado por Kawakita et al en Estados 
Unidos, en mujeres nulíparas menores de 25 años encontraron que los trastornos 
hipertensivos OR 1,34 (IC95%: 1,02-1,77) fueron factores asociados con la 
realización de cesárea en las gestantes entre 16 y 19,9 años con respecto a 
aquellas de 20-24,9 años (47). Por su parte, Oben et al, en adolescentes hispánicas 
entre 13-19 años describieron mayor riesgo de cesárea en las mujeres entre 18-19 
años OR 1,98 (IC95%: 1,18-3,31), aquellas en obesidad al momento del parto OR 
1,95 (IC95%: 1,02-3,74) y con peso al nacer del feto de < 2.500gr y ≥ 4.500gr OR 
3,27 (IC95%:1,90-5,63) (48). 
 
En Colombia, Gallardo-Lizarazo y cols., en gestantes adolescentes con edad 
promedio de 16.8 años, reportaron que la desproporción cefalopélvica (33%), 
detención en la dilatación (10%), preeclampsia severa (6.6%), sífilis gestacional 
(3,3%), inducción fallida (3,3%) y desaceleración en el crecimiento fetal (3,3%), 
fueron las indicaciones más comunes para parto por cesárea en primigestantes 
entre 10 y 14 años; mientras que, para las de 15 a 19 años, la detención en la 
dilatación (30,8%), desproporción cefalopélvica (21,6%), restricción del crecimiento 
intrauterino (8,6%), estado fetal no satisfactorio (7,7%), inducción fallida (7,2%) y 
preeclampsia (7,2%) fueron las frecuentes (44).  
 
En adición a estos factores clínicos, existen características sociales, culturales e 
incluso económicas principalmente estudiadas en embarazadas adultas, que 
soportan la realización del procedimiento quirúrgico. El estado civil, escolaridad, 
ocupación materna, lugar de residencia (49), mayor acceso a los servicios de la 
salud (50), aspectos institucionales (51), tamaño del hospital (52), mayores 
ingresos, temor a demandas por mala atención del parto (53) y el requerimiento 
materno (54,55) hacen parte de este grupo y deben ser consideradas. En su estudio, 
Oben et al (48), señalaron que las embarazadas adolescentes de etnia no hispánica, 
aquellas en sobrepeso u obesidad en el primer control prenatal, sin controles 
prenatales a la semana 20 y estar en el primer embarazo fueron factores de riesgo 




Es por ello, que distintas organizaciones han desarrollado propuestas buscando su 
reducción (26). La OMS ha insistido permanentemente en el uso racional de la 
cesárea, pretendiendo concientizar al gremio médico de practicarla solo a las 
mujeres que realmente la necesiten; proponiendo el uso del sistema de clasificación 
de Robson como estándar global para clasificar la vía del parto de las gestantes en 
general (9). Adicionalmente, la American College of Obstetricians and 
Gynecologists y la Society for Maternal-Fetal Medicine publicaron un consenso de 
cuidado obstétrico señalando recomendaciones nivel 1B con el fin lograr mayor 
control en las tasa de cesárea; indicando por ejemplo, que una fase latente 
prolongada y un trabajo de parto lento pero progresivo en la primera fase del parto, 
no debe ser indicación de parto por cesárea (56). 
 
En ese sentido, la Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología y la 
Federación Colombiana de Perinatología, estructuraron un consenso para la 
racionalización del uso de cesárea, identificando realización de cesáreas de un 
24,9% en 1998 a 45,7% en 2013 en la población en general; describiendo los 
riesgos a los que es sometida la gestante al recibir parto por cesárea y concluyendo 
que las estrategias de educación continua, auditoría, mejoramiento de la calidad y 
la inclusión de actores sociales deben ser estructuradas, unificadas y puestas en 
práctica para lograr un adecuado uso de la misma (25).  
 
Lo que permite concluir, que el embarazo adolescente y el incremento del parto por 
cesárea son importantes problemas de salud pública, y considerando que no se ha 
encontrado suficiente evidencia acerca de los factores implicados en su realización, 
se hacen necesarias nuevas investigaciones acerca de las características que 







1. MARCO TEÓRICO 
 
1.1 CAPÍTULO I 
1.1.1 Definición de adolescencia 
 
El término adolescencia hace referencia al periodo de la vida de la persona que 
ocurre después de la niñez y antes de la edad adulta, la cual representa una época 
de crecimiento y desarrollo humano, con significativos cambios físicos, 
psicosociales y emocionales (2,57), condicionada por diferentes procesos 
biológicos y variaciones de acuerdo a factores culturales y socioeconómicos en los 
que se desenvuelve el individuo (58).   
 
Según la OMS, constituye una de las etapas de transición más importantes del ser 
humano y transcurre entre los 10 y 19 años (38,58), siendo adolescencia temprana 
aquella entre los 10-14 años y tardía aquella entre 15-19 años (11).  
 
Durante la fase más temprana de la adolescencia, el desarrollo de los órganos 
sexuales y las características sexuales secundarias se hacen notorios; apareciendo 
luego, los cambios conductuales, el desarrollo de identidad, el pensamiento 
analítico, reflexivo y un mayor interés por experimentar nuevas vivencias que 
conlleven a la independencia social y económica que los preparen para la edad 
adulta; sin embargo, durante este periodo pueden verse enfrentados a situaciones 
de riesgo tales como consumo de tabaco, alcohol, exposición a sustancias 
psicoactivas, inicio de la sexualidad y exposición a enfermedades de transmisión 
sexual que podrían afectar el proceso  (11,58). De allí, que situaciones como 
drogadicción, inicio temprano de relaciones sexuales, conductas sexuales de 
riesgo, ausencia de planificación familiar con embarazos no deseados, problemas 
de salud con infecciones de transmisión sexual y otras, conviertan a esta población 




Por ello, diferentes organizaciones mundiales han expresado su esmero por diseñar 
e implementar distintas intervenciones y programas en la población adolescente que 
permitan velar por el cumplimiento de sus derechos y disminuir los riesgos a los que 
están expuestos; tal como es el caso de la “Estrategia mundial para la salud de la 
mujer, el niño y el adolescente (2016-2030)”, la cual sirve de apoyo para el 
cumplimiento de los objetivos del desarrollo sostenible planteados en los últimos 
años a nivel mundial (59).  
1.2 CAPÍTULO II 
1.2.1 Embarazo adolescente 
En todo el mundo, el embarazo en la adolescencia representa un significante 
problema de salud pública debido a las repercusiones perinatales, 
socioeconómicas, culturales y el impacto negativo que tiene sobre la calidad de vida 
(2,60); el cual a su vez, es distinguido como un evento de alto riesgo obstétrico por 
el aumento de la morbilidad y mortalidad maternofetal y neonatal; así como los 
trastornos en la salud sexual y reproductiva subsecuentes (21,61). 
 
La gestación en la adolescencia es una condición de etiología multifactorial. 
Determinantes sociales y culturales como la aceptación social y cultural, influencia 
de pares, compensación económica que recibe la embarazada en algunos países, 
residir en zonas rurales y pertenecer a grupos étnicos afrodescendientes e 
indígenas, se han relacionado con la maternidad adolescente y contribuyen con la 
persistencia del estado de pobreza de un país (13,61). Así mismo, factores como 
estrato socioeconómico bajo, tener pocas oportunidades laborales, escolaridad 
disminuida, limitado acceso a servicios de salud y al uso de anticonceptivos, 
desconocer temas de salud sexual y reproductiva, pertenecer a una familia 
disfuncional, haber contraído matrimonio en la infancia, sufrir violencia intrafamiliar, 
no contar con un proyecto de vida y la falta de políticas públicas que respalden la 
salud sexual de los adolescentes han sido relacionados con presencia de embarazo 




Por otro lado, diversos autores han estudiado no solo los factores predisponentes 
al embarazo adolescente, sino también las complicaciones más frecuentes que se 
producen, con el fin de realizar un abordaje multidisciplinar. En ese sentido, 
importantes repercusiones perinatales (63) como bajo peso al nacer (BPN), apgar 
bajo, malformaciones congénitas, asfixia intraparto y mortalidad neonatal; así como, 
con alteraciones maternas de tipo deserción escolar, estado de ánimo depresivo, 
insatisfacción personal, inestabilidad emocional, falta de apoyo familiar, no disponer 
de empleos con adecuada remuneración, hemorragias graves, trastornos 
hipertensivos, partos prematuros, endometritis puerperal y mortalidad materna han 
sido reportadas (2,13,21,62,64).   
 
Por lo anterior, diferentes organizaciones mundiales como la OMS, UNICEF, 
UNESCO, UNFPA y otras, están liderando campañas que pretenden limitar el 
matrimonio antes de los 18 años, crear compresión y apoyo para reducir embarazos 
antes de los 20 años, aumentar el uso de anticoncepción, reducir las relaciones 
sexuales bajo coacción, reducir los abortos inseguros y aumentar el uso de atención 
calificada en la atención prenatal, del parto y postparto, priorizando todas las 
medidas hacia la prevención del embarazo en adolescentes, de forma que todas 
estas consecuencias puedan ser controladas (13,65).  
 
En Colombia, el Ministerio de Salud y Protección Social ha indicado que la clave de 
la prevención del embarazo en adolescentes está en garantizar su participación en 
temas de derechos sexuales, reproductivos y de la economía del país, por lo que a 
la fecha, se está llevando a cabo la “Estrategia de atención integral para niñas, niños 
y adolescentes con énfasis en prevención del embarazo en la infancia y 
adolescencia 2015-2025” (23); y por parte del ICBF, las estrategias de prevención 
de embarazo adolescente se han basado en temas de salud, identidad e integridad, 
igualdad y libertad, cultura, recreación y deporte y participación y educación, con el 




1.3 CAPÍTULO III 
1.3.1 Cesárea en adolescentes 
 
En las mujeres en general, la cesárea se ha convertido en una de las intervenciones 
quirúrgicas más frecuentemente realizadas en todo el mundo (66). Se hace 
necesaria cuando el embarazo o el parto vaginal supone significantes riesgos para 
la madre o el feto (67). Además, su práctica y perfeccionamiento ha incrementado 
su confiabilidad y uso irracional, con incremento de su realización en todas las 
edades, sin dejar exenta a la población adolescente y con sus indicaciones aún 
controvertidas entre los especialistas que las practican (7,26,68). 
 
En las adolescentes, la vía de finalización del parto suele estar determinada por el 
progreso de la gestación, grado de madurez de la pelvis materna, prácticas 
obstétricas, características sociodemográficas de la madre y las patologías que se 
desarrollen (48,69). La inmadurez de la pelvis en esta población se ha asociado con 
parto prolongado y falla en el progreso o detención en el descenso del feto, 
motivando así a la realización de parto por cesárea. No obstante, es limitada la 
información acerca de las indicaciones de este procedimiento de forma específica 
en la población adolescente (7,47,70). 
1.3.2 Factores asociados a parto por cesárea en adolescentes 
 
Dentro de los factores asociados con el incremento de la realización de cesárea en 
gestantes adolescentes se han descrito los embarazos no controlados, la presencia 
de trastornos hipertensivos, desproporción cefalopélvica, placenta previa, abruptio 
placentae, parto prolongado, falla en el progreso y detención del descenso, estado 
fetal no satisfactorio y hasta la solicitud materna (7,37,47,50). Sin embargo, si bien 
están reportados en la literatura, no se tiene clara su asociación causal y otros 
determinantes socioculturales también deben ser tenidos en cuenta (7,71).        




Edad. Pertenecer al grupo etario entre los 10 y 19 años significa estar inmerso en 
un periodo de cambios dados por una etapa de crecimiento, desarrollo y adquisición 
de la capacidad reproductiva (46); en la cual una mujer adolescente en estado de 
embarazo pudiera estar predispuesta a variaciones en la vía de finalización del 
parto, probablemente explicado por la inmadurez del cuello uterino y las 
complicaciones asociadas a la gestación, predisponiéndolas a mayor realización de 
cesárea (72).  
 
Además, factores en los que se desarrolla una mujer adolescente como el lugar de 
residencia, la economía de la familia, la escolaridad, la integridad personal, unión 
familiar, el acceso a servicios de salud, inicio temprano de relaciones sexuales, no 
usar métodos de planificación familiar y otros, podrían explicar el incremento en la 
frecuencia de presentación de embarazo en esta población (73,74). Sin embargo, 
es limitada la literatura que explica cómo la edad materna influye propiamente en la 
realización de cesárea (75,76).     
 
Procedencia. Definida como el principio u origen de donde nace o se deriva algo 
(77). Se ha descrito que pertenecer a un lugar en el que exista pobreza, que carezca 
de oportunidades, que permita la vulnerabilidad social y que se encuentre en el área 
rural, contribuyen con el surgimiento del embarazo en adolescentes (78,79). 
Mientras que, el entorno cultural y las creencias del lugar de donde se procede y 
reside, podrían asociarse con realización de cesáreas, aunque no se conoce la 
explicación de tal relación (50).   
 
Estrato socioeconómico. Ampliamente relacionado con la procedencia y 
residencia de la materna, el cual hace referencia a una aproximación 
socioeconómica jerarquizada de las viviendas, predios y el entorno en que convive 
una persona. En Colombia, se conocen seis estratos: bajo-bajo [1], bajo [2], medio-
bajo [3], medio [4], medio-alto [5] y alto [6], de los cuales, el 1, 2 y 3 corresponden 
a estratos de personas con bajos recursos y el 5 y 6 a estratos altos donde los 




Se ha indicado que embarazos a edades tempranas y de forma precoz producen 
cambios en las condiciones de vida de una población (81), lo que asociado a las 
grandes inequidades en acceso a la salud entre los pobres y ricos en países en vía 
de desarrollo, implica un impulso hacia un círculo vicioso difícil de controlar (71). De 
allí que, una gran contrariedad entre el estrato socioeconómico y la cesárea haya 
sido documentada, identificando que un gran número de embarazadas de bajos 
estratos socioeconómicos suelen presentar mayores riesgos obstétricos y menores 
tasas de cesárea cuando se comparan con mujeres de altos estratos 
socioeconómicos; lo que permite señalar, que la realización de cesáreas no sólo es 
explicada por condiciones médicas de la madre; sino también por situaciones 
económicas de la misma y por mayores requerimientos maternos en el sector 
privado (67).  
 
Situación también justificada por el hecho de que las gestantes residentes en áreas 
con niveles socioeconómicos medio/alto pueden ofrecer incentivos financieros a los 
médicos para la realización de cesáreas, cuentan con un aseguramiento de salud 
de mayor calidad y suelen tener un nivel educativo mayor con respecto a mujeres 
de estratos socioeconómicos bajos en los que con frecuencia, se carece de insumos 
y suministros hospitalarios para realización de procedimientos quirúrgicos (50,72). 
No obstante, aún hace falta estudiar esta relación en la población adolescente en 
estado de embarazo. 
 
Etnia. Descrita por la RAE como una comunidad humana definida por afinidades 
raciales, lingüísticas y culturales (77), que representa un grupo humano que 
comparte y reconoce como propias ciertas características culturales específicas, 
que determinan su identidad (ethos) frente a otros colectivos (82).  
 
En Colombia, al ser una nación con alto nivel de mestizaje, los siguientes grupos 
étnicos son reconocidos: pueblos indígenas, negros o afrocolombianos, blancos y 
otros (rom); siendo la población indígena aquella de origen amerindio, con 
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reconocimiento de las características culturales propias del grupo, con la 
singularidad e identidad que los distingue de los otros independientemente de su 
lugar de residencia. Siendo además, los afrocolombianos, afrodescendientes o 
negros, personas con ascendencia africana reconocida y rasgos culturales 
singulares, que comparten tradiciones y costumbres propias que los distinguen de 
otros grupos independientemente del área de residencia; los cuales se encuentran 
localizados principalmente en el corredor del pacífico colombiano, San Andrés 
Providencia y Santa Catalina, San Basilio de Palenque y otra proporción en grandes 
ciudades (82,83).   
 
En las gestantes adolescentes, significantes discrepancias entre las repercusiones 
perinatales de acuerdo con el grupo étnico de la madre han sido descritas; 
identificando que las adolescentes pertenecientes a comunidades 
afrodescendientes suelen cursar con mayores complicaciones ginecoobstétricas 
que las de raza blanca (84), sin embargo, la relación entre estas complicaciones y 
la vía del parto no fue encontrada. 
 
Estado civil. Definido como la condición de una persona en relación con su 
nacimiento, nacionalidad, filiación o matrimonio, que se hace constar en el registro 
civil y que delimitan el ámbito propio de poder y responsabilidad que el derecho 
reconoce a las personas naturales (85). 
 
En las adolescentes solteras que quedan embarazadas, un mayor riesgo de 
exposición a factores estresantes y de depresión durante la gestación ha sido 
descrito; lo que sumado a variaciones en el equilibrio emocional de la mujer que 
suele aparecer en la primera gestación, podría conllevar a mayores complicaciones 
maternofetales principalmente por la falta de cuidado y control, e incluso modificar 
la vía de finalización del parto (79).  
 
Además, se ha determinado que una madre adolescente soltera debe adaptarse a 
cambios físicos, psicológicos, sociales y del estilo de vida en general; los cuales, 
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estarían presionados por un rechazo social dado por la situación de madre soltera 
en su familia y la sociedad (79). Mientras que, una gestante adolescente que se 
encuentre en una relación conyugal y cuente con el apoyo de su familia, reduciría 
su vulnerabilidad hacia la depresión tanto durante el embarazo como en el comienzo 
de su vida como madre, teniendo incluso mayor aceptación en la sociedad debido 
a que el embarazo en una pareja es visto como una situación esperada y aceptada 
(86). Es limitada la literatura encontrada que explica la relación causal entre el 
estado civil de la madre y la realización de cesáreas en la población adolescente. 
 
Escolaridad. Definida por la RAE como el periodo de asistencia a un centro escolar 
(87).  
 
En las mujeres embarazadas, la condición educativa tiene importante influencia en 
la vía de finalización del parto; el conocimiento de los riesgos maternofetales del 
embarazo y la cesárea, el contar con referentes sociales con opinión acerca de la 
cesárea, la programación de partos por conveniencia, el temor al parto y la solicitud 
de cesárea por parte de la gestante, las hace más propensas a desear orientar la 
vía del parto (88).  
 
En la población de mujeres adolescentes, se ha encontrado que convivir en 
comunidades menos escolarizadas las predispone a alto riesgo de embarazos, 
probablemente asociado al inicio temprano de relaciones maritales en sus vidas 
(79). Sin embargo, cuando se indaga acerca de la relación entre la educación 
materna en las adolescentes y la realización de cesárea, no se encuentran datos 
claros, siendo incluso controvertida la información publicada por los investigadores 
(67). 
 
1.3.2.2 Características gineco-obstétricas 
 
Edad gestacional (EG). Representa la duración de la gestación medida desde el 
primer día del último periodo menstrual normal hasta la actualidad, expresándose 
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en días o semanas completas (89). Su importancia radica en que permite diferenciar 
los riesgos fetales que pueden presentarse en cada trimestre del embarazo (90).  
 
Se ha señalado que más de la mitad de los embarazos con edad gestacional entre 
29-36 semanas terminan en parto por cesárea; además, tener menor de 38 
semanas o mayor de 40 semanas puede predisponer a finalización del embarazo 
por cesárea (50); mientras que en las adolescentes, una edad menor de 17 años al 
momento del embarazo, se ha relacionado con prematurez (91). Aunque 
publicaciones que expliquen la relación entre EG y cesárea en embarazadas 
adolescentes no fueron encontrados. 
 
Control prenatal. Hace referencia al conjunto de acciones llevadas a cabo con el 
objetivo de evaluar el estado de salud de la madre y el feto, evaluar los posibles 
riesgos y realizar acciones de control tempranos, controlar la evolución de la 
gestación, promover estilos de vida saludables y preparar a la madre y a la familia 
para el parto y el nacimiento (92). La OMS recomienda que todas las mujeres 
embarazadas tengan al menos cuatro controles prenatales, comenzando lo más 
tempranamente posible en el primer trimestre de la gestación (93).  
 
En las adolescentes embarazadas, se ha reconocido que la no realización de 
controles prenatales motiva a mayor realización de cesáreas (33) y ello 
probablemente explicado por falta de seguimiento del embarazo que conlleva a la 
ausencia de control y prevención de complicaciones asociadas. 
 
1.3.2.3. Patologías durante el embarazo 
 
- Estado fetal no satisfactorio. Antes denominado “sufrimiento fetal agudo”. Hace 
referencia a un estado en que la fisiología fetal se altera pudiendo producir muerte 
o lesiones permanentes principalmente explicadas por hipoxia fetal. Suele 
presentarse asociada con enfermedad cardiovascular de la madre, anemia, 
diabetes, hipertensión, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, 
presentación fetal anormal, restricción del crecimiento intrauterino, insuficiencia 
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útero-placentaria, compresión del cordón umbilical y otras complicaciones fetales 
(94,95). Dentro de las opciones terapéuticas del estado fetal no satisfactorio se 
encuentra la resucitación intrauterina e incluso el parto por cesárea por compromiso 
fetal (95).  
 
En el mundo, una de cada diez cesáreas practicadas se debe a estado fetal no 
satisfactorio (96). La indicación de cesárea para esta patología se ha identificado 
más comúnmente entre madres adolescentes que entre las adultas (97), por lo cual 
se hace necesario identificar las características que llevaron a su diagnóstico, 
realizar su tratamiento, control y prevención, con el fin de disminuir el número de 
cesáreas realizadas (96). Es limitada la información encontrada de la relación entre 
estado fetal no satisfactorio y realización de cesárea en embarazadas adolescentes. 
 
- Macrosomía fetal. Se define como el estado de sobrecrecimiento fetal, con un feto 
con peso al nacer mayor o igual a 4000gr o por encima del percentil 90 de las curvas 
de la población según la edad gestacional, siendo aún discutida una definición 
universal (98). Tiene etiología multifactorial, abarcando factores de riesgo 
demográficos, fisiológicos y metabólicos, siendo la diabetes mellitus gestacional y 
pregestacional el factor de riesgo más ampliamente estudiado. Sin embargo, ser 
madre hispana, la multiparidad, macrosomía fetal en embarazos previos, edad 
materna mayor de 35 años, sobrepeso y obesidad también se han reportado como 
factores predisponentes. Dentro de sus complicaciones más frecuentes se 
encuentran la hemorragia obstétrica, desgarros de tercer y cuarto grado, distocia de 
hombros, alteraciones de la cabeza del feto e incluso, mayor riesgo de partos 
quirúrgicos (99–101).  
 
Según la ACOG, en las gestantes en general, el principal riesgo materno de la 
macrosomía fetal es la realización de cesárea, casi que duplicando el riesgo de 
parto vaginal, probablemente explicado por los trastornos del trabajo de parto 





Bajo peso al nacer (BPN). La OMS lo define como un recién nacido con peso menor 
de 2.500 gr y constituye un predictor de morbimortalidad perinatal. El BPN 
representa un importante problema de salud pública debido a la morbilidad, 
mortalidad y los costos para el sistema de salud que produce (104).  
 
Dentro de sus causas principales, en las embarazadas en general, se encuentran 
la inducción prematura del parto, los embarazos múltiples, infecciones crónicas, 
diabetes, hipertensión arterial e incluso la realización de cesáreas con o sin 
indicación médica (105). Su importancia radica en las complicaciones que puede 
producir, con aumento de la mortalidad, así como secuelas e incapacidad 
permanente (106). Con respecto a la vía del parto, se recomienda que se haga 
inicialmente una prueba de parto vaginal, conociendo que la cesárea electiva no 
provee beneficios para los fetos con BPN, excepto cuando otras condiciones están 
asociadas con esta patología, como ocurre en ocasiones con parto pretérmino 
(107).  
 
En las adolescentes, existe una mayor probabilidad y un alto número de nacimiento 
de hijos con bajo peso al nacer (106,108,109). Su presentación casi que duplica el 
número de casos que se presentan en madres adultas; lo cual podría explicarse por 
desventajas sociales, inmadurez biológica y comportamientos no saludables 
durante la gestación (110). Sin embargo, no se identificó información que explicara 
su relación con la realización de cesárea en esta población específica.  
 
Desproporción cefalopélvica (DCP). Constituye una importante causa de cesárea 
(66). Es aquella condición en la que la relación existente entre el feto y la pelvis 
materna, impide la resolución del parto por vía vaginal y con frecuencia motiva la 
realización de un parto quirúrgico. Sin embargo, alrededor de siete de cada diez 
mujeres con diagnóstico de DCP llevadas a cesárea, podrían parir exitosamente por 




En las adolescentes, la DCP ha sido identificada como la principal causa de parto 
obstruido probablemente explicado por diferentes circunstancias y necesidades 
reproductivas presentes en las menores de 20 años. Además, estas mujeres cuando 
presentan problemas familiares, biológicos, sociales, cuando pertenecen a grupos 
de bajo nivel socioeconómico, presentan malnutrición y quedan embarazadas a 
edad temprana con una pelvis inadecuada, son más propensas a desproporción y 
partos obstruidos, siendo así mayormente expuestas a partos por cesáreas e 
instrumentados (97,112). 
 
Trastornos hipertensivos del embarazo.  Dentro de los que se encuentra la 
hipertensión gestacional, preeclampsia y eclampsia, que son los más comunes. 
 
La hipertensión gestacional (HG) es aquella hipertensión de novo (Presión arterial 
sistólica (PAS) ≥140 mmHg y/o presión arterial diastólica (PAD) ≥90 mmHg), que se 
presenta luego de las 20 semanas de gestación en ausencia de proteinuria y signos 
de falla multiorgánica. La presión arterial (PA) debe ser medida en al menos dos 
ocasiones, con distancia mínima de cuatro horas. La HG es severa cuando la PAS 
es ≥160 mmHg y/o la PAD ≥110 mmHg en las mismas condiciones previas (113). 
 
La Preeclampsia es determinada por hipertensión de novo, proteinuria y/o signos 
de falla orgánica múltiple después de las 20 semanas de gestación en una mujer 
previamente normotensa. La inmadurez del sistema inmune y la falta de anticuerpos 
que bloquean las vellosidades coriónicas, como ocurre en las adolescentes, puede 
explicar su presentación (114).    
 
Eclampsia implica presencia de convulsiones en una mujer con preeclampsia, sin 
otras condiciones neurológicas que las expliquen. Y existen otras alteraciones 
importantes como la Hipertensión crónica/preexistente, Preeclampsia sobrepuesta 
a Hipertensión crónica, Síndrome HELLP e Hipertensión Postparto que también 
deben ser tenidas en cuenta puesto que un amplio número de eventos adversos 
maternos y perinatales como hemorragias del tercer trimestre, coagulopatía 
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vascular diseminada, falla renal, hepática, hemorragia intracraneal, hemólisis, parto 
pretérmino, restricción de crecimiento intrauterino, hipoxia, daño neurológico e 
incluso muerte del binomio madre-hijo han sido asociados a su presentación 
(113,115).  
 
Algunos autores han indicado que existe asociación entre embarazo adolescente e 
hipertensión inducida por el embarazo (116). Además, el riesgo de preeclampsia en 
esta población es elevado (109), identificando en las mujeres más jóvenes que la 
preeclampsia y eclampsia incrementan el riesgo de resultados adversos en la madre 
e hijo, e incluso la realización de parto por cesárea (47,117). 
 
1.3.2.4. Hábitos toxicológicos de la madre 
 
En los adolescentes, el consumo alcohol, cigarrillo y sustancias psicoactivas debe 
ser tenido en cuenta al momento de analizar los casos de embarazo en menores de 
20 años (78,79). Las mujeres adolescentes son más propensas a haber fumado o 
usado sustancias psicoactivas durante el embarazo y de haber consumido alcohol 
durante el primer trimestre del embarazo (35).  
 
El Center for Disease Control and Prevention estima que hasta cinco de cada diez 
adolescentes fuman durante el embarazo, produciendo repercusiones perinatales, 
en la infancia, adolescencia e incluso en la adultez. La exposición intrauterina al 
cigarrillo incrementa el riesgo de muerte neonatal, parto pretérmino, bajo peso al 
nacer y pobre crecimiento fetal; asociándose con alteraciones conductuales y 
cognitivas como externalización de agresividad e hiperactividad y comportamiento 
social indeseable; así como, con desórdenes del neurodesarrollo de infantes y niños 
afectando el lenguaje, la motricidad fina y gruesa y la adaptación social (118,119). 
No se encontró información de su asociación con la vía de finalización del parto en 
este grupo poblacional.  
 
En conclusión, y si bien existe información acerca de los posibles factores asociados 
con cesárea en las mujeres en general, aún existen vacíos acerca de las 
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condiciones que predisponen a que a las gestantes adolescentes se les practique 
cesárea, por lo que, de ampliarse la información al respecto, se podría hacer mayor 
énfasis en el desarrollo de políticas de salud pública orientadas hacia la disminución 






































Establecer los factores clínicos asociados a parto por cesárea en gestantes 
adolescentes atendidas en la Clínica de Maternidad Rafael Calvo de la ciudad de 
Cartagena en el año 2019. 
Específicos 
 Establecer las características de las gestantes adolescentes estudiadas, 
según:  
o Características sociodemográficas: Edad materna, etnia, régimen de 
salud, estrato socioeconómico, área de procedencia, escolaridad y 
estado civil. 
o Características antropométricas maternas: estado nutricional 
materno. 
o Características ginecoobstetricas: Planificación familiar, intento de 
aborto, edad gestacional, número de controles prenatales, 
presentación fetal, comorbilidades durante el embarazo. 
o Hábitos toxicológicos maternos: Consumo de cigarrillo, consumo de 
drogas psicoactivas, consumo de alcohol.    
 
 Determinar las enfermedades ocurridas al momento del parto de tipo abruptio 
placentae, placenta previa, ruptura prematura de membranas, estado fetal no 
satisfactorio, trastornos hipertensivos maternos, desproporción 
cefalopélvica, bajo peso al nacer, macrosomía fetal y hemorragia postparto, 
de la población estudio. 
 
 Estimar la asociación entre parto por cesárea y los factores: 
o Estado fetal no satisfactorio, desproporción cefalopélvica, 





2. MATERIALES Y MÉTODOS 
2.1 Tipo y población de estudio 
El presente trabajo de investigación se desarrolló bajo la metodología de un estudio 
de casos y controles retrospectivo. El evento fue la cesárea y se indagó acerca de 
las exposiciones a los posibles factores asociados, con el fin de ensayar hipótesis 
de causalidad y calcular la prevalencia de las exposiciones en los casos y controles. 
Se consideró de carácter retrospectivo ante el hecho de que el parto, vaginal o 
cesárea, ya hubiese ocurrido al momento de la realización del estudio.  
 
La población diana fueron todas las gestantes adolescentes en el departamento de 
Bolívar; la población accesible fueron las gestantes adolescentes en postparto 
inmediato, que acudieron a la CMRC en la ciudad de Cartagena en un periodo de 
2019. La población elegible estuvo conformada por las gestantes adolescentes que 
cumplían con los criterios de inclusión y exclusión del estudio.  
  
Casos: 
- Criterios de inclusión: Embarazadas con edad entre 10 y 19 años, con edad 
gestacional mayor a 20 semanas, cuyo parto fue por cesárea sea 
programada o no programada, con firma del consentimiento informado y 
asentimiento para la participación en el estudio.    
- Criterios de exclusión: Embarazos con malformaciones congénitas, madres 
con pérdidas gestacionales voluntarias o involuntarias previas, cuyo motivo 
de ingreso a la institución fue diferente a la atención del parto, maternas que 
tuvieran alguna limitación para comprender el objetivo del mismo y aquellas 
con historia clínica incompleta.     
 
Controles: 
- Criterios de inclusión: Embarazadas con edad entre 10 y 19 años, con edad 
gestacional mayor a 20 semanas, cuyo parto fue por vía vaginal, con firma 




- Criterios de exclusión: Embarazos con malformaciones congénitas, madres 
con pérdidas gestacionales voluntarias o involuntarias previas, con ingreso a 
la institución por situación diferente a la atención del parto, maternas con 
alguna limitación para comprender el estudio y aquellas con historia clínica 
incompleta. 
 
La muestra se estimó con Epidat v4.2 de la OMS, para estudios de casos y 
controles, no pareados, identificando el bajo peso al nacer (BPN) como el factor de 
riesgo, con menor prevalencia, asociado a parto por cesárea en adolescentes, con 
OR 3,09 (7), con proporción de casos expuestos del 17,6%, tomada de un estudio 
de Portela y cols. en gestantes adolescentes en una institución de salud de 
Cartagena, datos en fase de publicación. Se utilizó nivel de confianza de 95%, poder 
estadístico de 80%, error máximo de 2% y una relación de caso: control de 1:2. Se 
obtuvo una muestra de 94 casos y 188 controles para una muestra total de 282 
gestantes adolescentes.  
  
Las adolescentes participantes se eligieron a partir de muestreo no probabilístico de 
tipo consecutivo, con casos y controles no emparejados, que cumplieran los criterios 
de inclusión. Se seleccionaron las embarazadas adolescentes que al momento de 
la evaluación se encontraban en posparto inmediato, que cumplían los criterios de 
inclusión y exclusión, que desearan participar en el estudio, con firma de 
consentimiento informado por la gestante y su acudiente o asentimiento informado 
en caso de ser necesario. Lo anterior, hasta obtener el tamaño de muestra 
calculada. 
2.2 Variables 
Se establecieron las siguientes macrovariables y variables (Ver Anexo 1. 





Características sociodemográficas Edad materna, etapa de la 
adolescencia, etnia, régimen de salud, 
área de procedencia, estrato 
socioeconómico, escolaridad y estado 
civil 
Características antropométricas de la 
madre 
Peso, estatura, índice de masa 
corporal, Estado nutricional materno. 
Características ginecoobstétricas   Planificación familiar, intento de aborto, 
edad gestacional, número de controles 
prenatales,  presentación fetal, peso 
neonatal, vía del parto, comorbilidades 
durante el embarazo.  
Antecedentes toxicológicos maternos  Consumo de cigarrillo, consumo de 
alcohol, consumo de sustancias 
psicoactivas 
Enfermedades maternofetales Bajo peso al nacer, macrosomía fetal, 
abruptio placentae, placenta previa, 
ruptura prematura de membranas, 
estado fetal no satisfactorio, trastornos 
hipertensivos, desproporción 
cefalopélvica, hemorragia postparto    
  
2.3 Recolección de datos 
 
Previo a la realización de proyecto, se solicitó autorización a la E.S.E. Clínica de 
Maternidad Rafael Calvo para llevarlo a cabo y se presentó al personal encargado 
de la recolección de los datos. 
 
La obtención de la información se llevó a cabo a partir de fuente mixta, fuente 
primaria siendo gestantes adolecentes, que al momento del estudio ya habían 
tenido parto vaginal o cesárea, por medio del diligenciamiento de un cuestionario 
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acerca de características ocurridas durante la gestación y el parto, y fuente 
secundaria las historias clínicas de las mismas. Se utilizó un instrumento 
(cuestionario) que contenía preguntas realizadas por los investigadores acerca de 
características sociodemográficas, ginecoobstetricas, antropométricas de la madre, 
toxicológicos y enfermedades maternofetales. También, se estableció la historia 
gineco-obstétrica y perinatal y se calculó la edad gestacional estimada (EG) Se 
determinó el estado nutricional de la madre de acuerdo el nomograma de Rosso-
Mardones (120). Se evaluaron las enfermedades perinatales al momento del parto. 
 
Para la recolección de los datos se utilizó el método cuantitativo y la técnica fue la 
entrevista por los encuestadores entrenados, a partir de aplicación del cuestionario 
acerca de factores asociados. Las adolescentes podían suspender la entrevista, sin 
tener que brindar explicaciones, en el momento en que lo consideraran necesario.  
2.4 Aspectos éticos  
 
El estudio obtuvo el aval del protocolo de investigación, acta de evaluación N° 181 
del 29 de Noviembre de 2018, por parte del Comité de Ética de la Universidad del 
Norte y de la Clínica de Maternidad Rafael Calvo, con solicitud al tutor y a la 
adolescente, participación voluntaria y diligenciamiento y firma del consentimiento 
informado y asentimiento informado, respectivamente; siguiendo las indicaciones 
según la declaración de Helsinki y habiendo sido explicados los alcances de la 
investigación.  
 
El tutor siempre fue igual o mayor a 18 años, mayoría de edad según disposiciones 
legales colombianas. Siendo un estudio de carácter anónimo y voluntario, sin 
impacto sobre la integridad física y general de la participante. Se tuvieron en cuenta 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, 
establecidas en la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la 
Republica de Colombia que permite considerar al presente estudio como una 
investigación con riesgo mínimo para la población estudiada, debido a que no se 
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realizó ninguna intervención de los individuos participantes, y se llevó a cabo a partir 
de historias clínicas, cuestionarios y entrevistas (121). 
2.5 Tabulación de los datos  
 
Los resultados se presentaron según las variables incluidas en el estudio. Fueron 
excluidos los cuestionarios incorrectamente diligenciados. La tabulación se realizó 
de forma mecánica en una base de datos en Microsoft Excel 2010 en Software 
Microsoft Windows 10 Pro 2017. 
2.6 Presentación de la información  
 
Las variables cualitativas como la etnia, el régimen de salud, área de procedencia, 
escolaridad, antecedentes toxicológicos, las características ginecoobstétricas como 
planificación familiar, intento de aborto, controles prenatales y presentación fetal 
fueron descritas en una tabla de frecuencia.  
 
Así mismo, se realizaron tablas de doble entrada según realización o no de cesárea 
y las enfermedades ocurridas al momento del parto: abruptio placentae, placenta 
previa, ruptura prematura de membranas, estado fetal no satisfactorio, trastornos 
hipertensivos, desproporción cefalopélvica, hemorragia postparto de la población y 
clasificación del peso del recién nacido. Finalmente, un diagrama de cajas y bigotes 
para la vía del parto y la edad materna fue realizado.  
2.7 Análisis de la información 
 
Se creó una base de datos con el programa Microsoft Excel© en la que se digitó la 
información de los formularios correctamente diligenciados. El análisis estadístico 
se realizó con el programa estadístico SPSS versión 25.  
Las variables de naturaleza cualitativa se describieron usando frecuencias 
absolutas y porcentajes con sus intervalos de confianza del 95%. La normalidad de 
la distribución de los datos se evaluó con el test de Kolmorogov-Smirnoff y se 
compararon diferencias de medias con t-student entre casos y controles. Las 
variables cuantitativas se expresaron en mediana y rango intercuartílico, con su 
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respectivo intervalo de confianza del 95%. 
 
Se calculó prevalencia de estado fetal no satisfactorio, desproporción cefalopélvica, 
bajo peso al nacer, macrosomía fetal y trastornos hipertensivos del embarazo en los 
casos y en los controles. Se midió la fuerza de la asociación entre cesárea y los 
posibles factores asociados previamente descritos mediante la razón de momios 
(OR), con intervalos de confianza de 95% y su respectivo valor de p; ajustando por 
las variables de confusión escolaridad, estrato socioeconómico y área de 
residencia. Se realizó regresión logística ajustada con ausencia o presencia de parto 
por cesárea como variable dependiente y como variables independientes las 
características sociodemográficas, gineco-obstétricas, antropométricas y 
toxicológicas maternos así como de las enfermedades maternofetales. Un valor de 























Un total de 309 gestantes adolescentes fueron incluidas en el estudio; de las cuales, 
110 tuvieron parto por cesárea (casos) y 199 parto vaginal (controles). 
 
De los casos, el 50% tenía edad menor o igual a 17 años. La mayoría de las 
gestantes estaba en adolescencia tardía, pertenecían al régimen subsidiado y sus 
lugares de residencia estaban en estratos más bajos. De cada 100 casos, 
aproximadamente 81 eran mestizas y cerca de 80 procedían de áreas urbanas. 
Estar soltera o convivir en unión libre fueron los estados más comunes en este grupo 
de gestantes adolescentes. Con relación a los controles, la mediana de edad fue 
17,0 (18,0-16,0) años, encontrándose la mayoría en adolescencia tardía, también 
pertenecientes al régimen de salud subsidiado y a los estratos socioeconómicos 
más bajos. Cerca de 2 de cada 3 controles procedían de áreas urbanas y convivían 
en unión libre. Solo hubo diferencia estadísticamente significativa en cuanto al área 
de procedencia entre los casos y controles (p=0.035); las otras características no 
tuvieron significancia estadística (p>0,05) (Tabla 1).       
TABLA 1. Características sociodemográficas de las gestantes adolescentes 
evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena en el 








Edad, Me (RIC)  17,0 (19,0-16,0) 17,0 (18,0-16,0) 0,657 
















































Características antropométricas maternas 
En los casos, la mediana de IMC materno fue de 24,7 (27,1-22,7) kg/m2, 
clasificándose de mayor a menor frecuencia en infrapeso (46,4%), normopeso 
(40,9%), sobrepeso (8,2%) y obesidad (4,5%) según el estado nutricional. Mientras 
que en los controles, el 50% de las gestantes tenía IMC menor o igual a 24,4 kg/m2, 
clasificándose de mayor a menor frecuencia en infrapeso (53,3%), normopeso 
(34,2%), sobrepeso (11,1%) y obesidad (1,5%) (Tabla 2).    
TABLA 2. Características antropométricas de las gestantes adolescentes 
evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena en el 








IMC Materno, Me (RIC) 24,7 (27,1-22,7) 24,4 (27,0-21,9) 0,362 
Estado nutricional materno 

























De los casos, el 50% tenía edad gestacional estimada menor o igual a 39,0 
semanas. De cada 100 participantes, aproximadamente 80 tenía embarazo a 
término, 19 embarazo a pretérmino y 1 Postérmino. Sólo 22 gestantes tenían algún 
tipo de planificación familiar y 7 casos tuvieron intento de aborto, con mediana de 
3 ó Más 1 (0,9) 2 (1,0) 








































controles prenatales de 5.0 (7,0-4,0). Además, la mayoría de las gestantes (73,6%) 
no tuvo ninguna enfermedad en el embarazo. Tabla 3.  
Por su parte, en los controles, la mediana de edad gestacional estimada fue 38,5 
(39,4-37,3) semanas, con predominio del embarazo a término, seguido del 
pretérmino y Postérmino. Cuatro de cada cien gestantes de este grupo tuvieron 
intento de aborto. Al valorar la frecuencia de controles prenatales, un 75% asistió a 
cuatro o más, el 21,1% acudió de uno a tres y el 4.5% no tuvo ninguno. La mayoría 
de los controles, 144 (72,4%) gestantes adolescentes, no tuvo ninguna enfermedad 
en el embarazo; en las restantes, la infección de vías urinarias fue la más frecuente 
(14,6%) (Tabla 3).   
TABLA 3. Características gineco-obstétricas de las gestantes adolescentes 
evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena en el 








Edad gestacional estimada, Me (RIC) 39,0 (39,5-37,0) 38,5 (39,4-37,3) 0,604 






































Número de controles prenatales, Me (RIC)  5,0 (7,0-4,0) 5,0 (7,0-3,0) 0,098 














Enfermedades en el embarazo, n (%)  
Ninguna 
Vulvovaginosis 
Infección de vías urinarias 



























Hábitos toxicológicos de la madre 
De todas las gestantes adolescentes participantes, la mayoría expresó no haber 
consumido cigarrillo, drogas o alcohol antes del embarazo ni haber fumado cigarrillo 
durante el mismo. En los casos, 5 (4,5%) fumaba antes del embarazo, 1 (0,9%) 
consumía drogas, específicamente marihuana, antes del embarazo y 3 (2,7%) 
fumaron durante el embarazo. Mientras que en los controles, 11 (5,5%) manifestó 
fumar antes del embarazo, 1 (0,5%) consumía drogas (perico) antes del embarazo 
y solo 2 (1,0) fumó durante la gestación (Tabla 4). 
TABLA 4. Hábitos toxicológicos de las gestantes adolescentes evaluadas en 
la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena en el año 2019, 
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Comorbilidades ocurridas durante el embarazo 
En cuanto a las enfermedades ocurridas durante la gestación, las más frecuentes 
presentadas en los casos fueron la DCP (21,8%), seguida de BPN (18,2%), RPM 
(17,3%) y trastornos hipertensivos del embarazo (15,5%); en menor proporción se 
presentaron la hemorragia postparto, estado fetal no satisfactorio y DPPNI. Mientras 
que en los controles, la RPM (31,7%), el BPN (12,6%), los trastornos hipertensivos 
de embarazo (7,5%) y la DCP (2,5%) fueron las enfermedades más prevalentes. Se 
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encontró diferencias estadísticamente significativas en RPM, trastornos 
hipertensivos del embarazo y DCP tanto en casos como en controles (Tabla 5). 
TABLA 5. Comorbilidades ocurridas durante el embarazo de las gestantes 
adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de 
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Asociación entre parto por cesárea y factores asociados 
Luego del análisis descriptivo, se realizó un análisis bivariado con parto por cesárea 
como variable dependiente y como variables independientes: Adolescencia tardía, 
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ser afrodescendiente, residir en estrato socioeconómico bajo, residir en el área 
urbana, tener escolaridad mayor a la de bachiller, fumar en el embarazo, tener 
obesidad materna durante el embarazo y cuatro o más controles prenatales; así 
como comorbilidades en el embarazo como estado fetal no satisfactorio, 
desproporción cefalopélvica, bajo peso al nacer, trastornos hipertensivos del 
embarazo y ruptura prematura de membranas; las cuales se encontraron descritas 
por la literatura como factores posiblemente asociados con parto por cesárea, como 
se describió previamente en este documento.    
Para cada una se calculó OR crudo mediante regresión logística simple, y se 
identificaron las variables de confusión, ajustándose luego mediante regresión 
logística múltiple. 
 
- Cálculo de OR crudo: Regresión logística simple 
En la población estudiada, se observó que las gestantes adolescentes con RPM 
tenían 0,55 veces menos posibilidad de tener parto por cesárea que aquellas que 
no la presentaron y esto fue estadísticamente significativo (Tabla 6). 
Además, padecer trastornos hipertensivos durante el embarazo aumentó en 2,24 
(IC95%1,07-4,68) la posibilidad de presentar parto por cesárea, en relación a quienes 
no cursaron con esta patología; y sufrir DCP aumentó 10,82 veces (IC95%3,99-29,32) 
la posibilidad de cesárea como vía de finalización del parto, siendo ambos 
estadísticamente significativos (Tabla 6). Las gestantes adolescentes que 
informaron residir en área urbana tuvieron 1,81 veces (IC95%1,03-3,15) más 
posibilidad de parto por cesárea que quienes residían a nivel rural (Tabla 6).   
TABLA 6. Asociación entre parto por cesárea y factores de riesgo de las 
gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael 
Calvo de Cartagena en el año 2019. OR crudo 
 
 Casos Controles OR IC (95%) 
n % N % 























































































Estado nutricional materno 
según IMC 
< 18,5 ** 
18,5-24,9  
25,0-29,9  
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(**) Grupo de comparación 
 
- Identificación de confusión entre los factores 
Por otro lado, entre las gestantes adolescentes, la DCP aumentó el riesgo de parto 
por cesárea en 10,75 veces (IC95%3,96-29,17) en presencia de escolaridad mayor 
de 11 años, incremento de 10,27 veces (IC95%3,78-27,91) al evaluarlo en conjunto 
con residir en área urbana y aumento de 11,08 veces (IC95%4,07-30,18) ante  estrato 
socioeconómico 1. (Tabla 7). 
TABLA 7. Asociación entre parto por cesárea y desproporción cefalopélvica 
según escolaridad, estrato socioeconómico y área de procedencia de las 
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gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael 
Calvo de Cartagena en el año 2019. OR crudo, n=309 
 
 OR (IC95%) 
DCP 10,75 (3,96-29,17) 
Escolaridad mayor de 11 años 0,84 (0,21-3,24) 
  
DCP 10,27 (3,78-27,91) 
Residir área urbana 1,62 (0,91-2,89) 
  
DCP 11,08 (4,07-30,18) 
Estrato socioeconómico 1 vs 3 1,10 (0,09-12.37) 
 
Entre las gestantes adolescentes, el BPN aumentó el riesgo de parto por cesárea 
entre 1,53 y 1,65 veces, al evaluarlo en presencia de escolaridad mayor de 11 años 
(IC95%0,81-2,92), residir en área urbana (IC95%0,86-3,17) y estrato socioeconómico 
1 (IC95%0,82-2,98) (Tabla 8). 
TABLA 8. Asociación entre parto por cesárea y bajo peso al nacer según 
escolaridad, estrato socioeconómico y área de procedencia, de las gestantes 
adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de 
Cartagena en el año 2019. OR crudo, n=309 
 
 OR (IC95%) 
BPN 1,53 (0,81-2,92) 
Escolaridad mayor de 11 años 0,68 (0,17-2,64) 
  
BPN 1,65 (0,86-3,17) 
Residir área urbana 1,88 (1,07-3,29) 
  
BPN 1,56 (0,82-2,98) 
Estrato socioeconómico 1 vs 3 0,81 (0,07-9,22) 
 
Por su parte, entre las participantes del estudio, la RPM fue factor protector para ser 
llevada a parto por cesárea; con diferencia estadísticamente significativa al 
evaluarlo en presencia de los factores de confusión descritos por la literatura tales 




TABLA 9. Asociación entre parto por cesárea y ruptura prematura de 
membrana según escolaridad, estrato socioeconómico y área de procedencia 
de las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad 
Rafael Calvo de Cartagena en el año 2019. OR crudo, n=309 
 
 OR (IC95%) 
RPM 0,44 (0,24-0,79) 
Escolaridad mayor de 11 años 0,58 (0,15-2.26) 
  
RPM 0,44 (0,25-0,80) 
Residir área urbana 1,82 (1,03-3,19) 
  
RPM 0,45 (0,25-0,80) 
Estrato socioeconómico 1 vs 3 0,73 (0,06-8,24) 
 
Cuando se evaluó la asociación entre el parto por cesárea y los trastornos 
hipertensivos durante el embarazo (THE), en conjunto con un nivel educativo 
materno mayor de 11 años de estudio, el área de residencia urbana y residir en 
estrato socioeconómico uno, se identificó que los THE aumentan el riesgo de 
cesárea en un 21% (IC95%1,05-4.64), 23% (IC95%1,06-4,71) y 28% (IC95%1,08-4,78), 
respectivamente (Tabla 10). 
TABLA 10. Asociación entre parto por cesárea y trastornos hipertensivos del 
embarazo según escolaridad, estrato socioeconómico y área de procedencia 
de las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad 
Rafael Calvo de Cartagena en el año 2019, OR crudo. n=309 
 
 OR (IC95%) 
Trastornos hipertensivos del 
embarazo 
2,21 (1,05-4.64) 
Escolaridad mayor de 11 años 0,73 (0,19-2.83) 
  
Trastornos hipertensivos del 
embarazo 
2,23 (1,06-4,71) 




Trastornos hipertensivos del 
embarazo 
2,28 (1,08-4,78) 
Estrato socioeconómico 1 vs 3 0,72 (0,06-8,48) 
*THE: Trastornos hipertensivos del embarazo 
 
- Regresión logística múltiple 
Luego de evaluar las posibles variables confusoras, definidas como aquellas que 
modificaran la asociación entre cada factor de exposición y el desenlace, se 
identificó el modelo que mejor explicara los factores asociados con parto por 
cesárea a partir de regresión logística múltiple. 
Tener escolaridad mayor de 11 años, residir en área urbana y encontrarse en estrato 
socioeconómico uno no se comportaron como confusoras entre DCP, BPN, 
trastornos hipertensivos del embarazo y RPM con parto con cesárea (Tabla 11). 
La DCP continuó siendo factor de riesgo; así aquellas mujeres con esta patología 
tenían 11,25 (IC95%4,02-31,43) veces más riesgo de ser llevadas a parto por cesárea 
en comparación con quienes no tuvieron DCP; similar a cómo ocurrió en las 
participantes que tuvieron trastornos hipertensivos del embarazo, debido a que 
tenían 2,25 (IC95%1,01-4,97) veces más riesgo de cesárea que quienes no los 
presentaron. Los otros factores estudiados no tuvieron diferencia estadísticamente 
significativa (Tabla 11). 
TABLA 11. Factores asociados a parto por cesárea de las gestantes 
adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de 
Cartagena en el año 2019, OR ajustado. n=309 
 
 OR ajustado (IC95%) 
Desproporción cefalopélvica 11,25 (4,02-31,43) 
Bajo peso al nacer 1,88 (0,94-3,77) 
Trastornos hipertensivos del embarazo 2,25 (1,01-4,97) 
Ruptura prematura de membranas 0,60 (0,32-1,11) 
Escolaridad mayor de 11 años 0,84 (0,21-3,40) 
Residir en área urbana 1,74 (0,96-3,16) 







En el presente estudio de casos y controles realizado en un grupo de gestantes 
adolescentes de la ciudad de Cartagena durante el año 2019, la mayoría de las 
participantes estaba en el grupo de adolescencia tardía, pertenecían al régimen de 
salud subsidiado, con residencia en estratos socioeconómicos bajos; predominando 
el ser mestiza, proceder de áreas urbanas y convivir en unión libre con su pareja o 
estar soltera. Distintos autores, en Oceanía, Asia y Europa, al evaluar gestantes 
adolescentes encontraron hallazgos similares, identificando que estar soltera y 
contar con bajo nivel educativo fueron las características más frecuentes de este 
grupo con respecto a embarazadas de mayor edad (35,122–124). Por su parte, en 
Colombia, se ha descrito que una importante proporción de embarazadas 
adolescentes convive en unión libre, cursa educación secundaria, reside en áreas 
urbanas y están afiladas al régimen de salud subsidiado (28,45); resultando 
semejante a lo descrito en el presente trabajo, lo cual podría explicarse por 
características como falta de un proyecto de vida en las adolescentes y 
desconocimiento de métodos de planificación familiar que las predispone a 
embarazos no deseados, con la falta de cuidados durante la gestación y ausencia 
de controles prenatales, que suelen ser condiciones culturales y educativas 
comunes en los lugares de residencia y entornos donde convive la población 
estudiada (24).  
 
Por otra parte, cuando se identificaron las características maternas de las 
participantes de esta investigación, se pudo determinar que tanto los casos como 
controles tuvieron alta frecuencia de infrapeso y normopeso. Además, hubo mayor 
predominio de embarazo a término, seguido de embarazo pretérmino y en último 
lugar embarazo postérmino. Del mismo modo, en otro estudio que incluyó gestantes 
adolescentes colombianas se señaló que aproximadamente una de cada cinco 
gestantes tiene embarazo a término, seguida de embarazo pretérmino (44); al igual 
que Hernández-Jiménez et al quienes al valorar gestantes entre 12-19 años 
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describieron la EG más frecuente de 39-41 semanas, seguida de 36-38 semanas y 
finalmente de 32-35 semanas (125). 
  
Sin embargo, llama la atención que autores como Oben et al. en gestantes 
adolescentes hispanas que fueron llevadas a parto vaginal o cesárea, describieron 
mayor proporción de embarazadas en obesidad (52,9%), sobrepeso (31,0%) y 
normopeso (16,1%) (48); lo cual podría ser explicado por las características 
culturales y hábitos nutricionales de las regiones de las que fueron recogidas las 
participantes, población norteamericana; siendo diferentes a las condiciones 
socioeconómicas y culturales de nuestra población estudio conformada por 
colombianas.  
 
Por otro lado, al investigar las enfermedades más comunes de nuestra población 
estudio, se identificó que la DCP, el BPN, la RPM y los trastornos hipertensivos del 
embarazo en los casos; así como la RPM, el BPN, los trastornos hipertensivos de 
embarazo y la DCP en los controles fueron las más comunes, de mayor a menor 
frecuencia, respectivamente. Lo anterior, resulta de igual comportamiento a lo 
descrito por otros autores a nivel mundial, quienes en gestantes adolescentes han 
indicado que el estado fetal no satisfactorio, la DCP y los trastornos hipertensivos 
son indicaciones frecuentes de parto por cesárea (126–129). En Colombia, una 
investigación realizada en adolescentes, de forma similar, reportó que las gestantes 
entre 10-14 años tuvieron DCP (33%) y preeclampsia severa (6,6%) como 
principales indicaciones para cesárea; mientras que en las adolescentes mayores 
fueron la DCP (21,6%), el estado fetal no satisfactorio (7,7%) y la preeclampsia 
(7,2%) las indicaciones comunes (44). Con ello, se identifican las patologías más 
frecuentes relacionadas con parto por cesárea y pudiera plantearse como hipótesis 
de su asociación, que al ser la DCP, los trastornos hipertensivos del embarazo y el 
estado fetal no satisfactorio, patologías más predisponentes a inestabilidad 
hemodinámica, morbilidad maternofetal y desenlaces fatales a corto plazo, estaría 
explicada su relación con mayor parto por cesárea programada. No obstante, aún 
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no han sido descritos los verdaderos mecanismos que llevan a que adolescentes 
con estas enfermedades sean llevadas a parto por cesárea.   
 
En otro contexto, la aproximación de riesgo que permiten los estudios de casos y 
controles logró determinar que las gestantes adolescentes con RPM tuvieron menor 
riesgo de cesárea que aquellas que no la presentaron. Aunque, los trastornos 
hipertensivos del embarazo, el BPN, la DCP y residir en área urbana se asociaron 
con mayor riesgo de parto vía cesárea. Sin embargo, al realizar ajuste de los 
modelos, solo la DCP y los THE permanecieron como factores de riesgo para 
cesárea, con significancia estadística. Lo anterior, relacionándose con resultados 
en gestantes adolescentes de Estados Unidos, donde los trastornos hipertensivos 
del embarazo aumentaron el riesgo de parto por cesárea en 1,25 veces 
(IC95%:0,51-3,07) y el BPN incrementó el riesgo de cesárea en 3,27 veces (IC95% 
1,90-5,63), al compararse con madres con hijos de peso normal (47,48).  
 
Finalmente, otra de las patologías descritas en la literatura como factor de riesgo 
para realización de cesárea fue la macrosomía fetal, sin embargo, en el presente 
estudio no pudo ser considerada debido a su baja prevalencia en la población 
incluida. Además, no se encontraron estudios que evaluaran la asociación de residir 
en área urbana con la realización de cesárea en este grupo poblacional, siendo 
pocos los autores que reportaron asociación entre los factores descritos y parto por 
cesárea en mujeres menores de 19 años; lo cual permite concluir que si bien los 
THE y la DCP fueron factores de riesgo encontrados para parto por cesárea, el 
estudio de estas características pudiera representar una nueva línea de futuras 
investigaciones que complemente nuestros resultados principalmente en gestantes 
adolescentes colombianas y con ello, contribuyan con una mayor racionalización de 
la cesárea como vía del parto en este grupo etario.   
 
Limitaciones y fortalezas 
Este estudio tiene como fortalezas permitir la identificación de los factores de riesgo 
asociados a parto por cesárea en las adolescentes, población poco estudiada hasta 
59 
 
el momento en nuestro país y principalmente en el caribe colombiano; lo que a partir 
de los principales hallazgos identificados, pudiera permitir a la institución de salud y 
a los entes departamentales desarrollar planes estratégicos de intervención 
oportuna y diagnóstico temprano de los factores predisponentes, incluso desde 
primer nivel de atención, para disminuir la realización de tal procedimiento quirúrgico 
o restringirlo a quienes realmente lo tengan indicado.     
 
Dentro de sus limitaciones se encuentra no usar una población representativa de 
toda la ciudad al no contar con participantes de estratos socioeconómicos mayores 
de tres. Además, al utilizarse un muestreo no probabilístico para la inclusión de las 
adolescentes embarazadas participantes no hubo representación adecuada de la 
población general, lo que afectaría la aplicabilidad de los resultados a otros 
contextos asumiendo así el sesgo de selección de este tipo de estudio.  
Así mismo, al indagar acerca de historia clínica gineco-obstétrica previa en las 
mujeres pudo haberse presentado sesgo de información como el sesgo de memoria, 
que en esta población pudiera presentarse de forma importante, principalmente 
cuando son interrogadas frente a sus cuidadores o acudientes por miedo a regaños 
o señalamientos, afectando los resultados del estudio ante la presencia de 
subregistro de la información pudiendo causar variación hacia la baja de la medida 
de fuerza de asociación. Por lo que, para disminuir este sesgo se determinó de 
forma clara y especifica la definición de cada variable y la forma cómo serían 
medidas, con capacitación a los encuestadores y verificación constante del 
diligenciamiento de los formularios, con el fin de lograr estandarización para su 
recolección y tabulación; con repetición de algunas preguntas en el cuestionario 
para confirmar la información.  
 
Finalmente, para controlar el sesgo del encuestador, se realizó entrenamiento y 
capacitación al mismo y para disminuir el sesgo de confusión, considerando que al 
incluir variables como malformaciones congénitas del feto y pérdidas gestacionales 
voluntarias o involuntarias previas, ellas podrían predisponer a complicaciones 
prematuras en la madre e incluso llevar per se, a intervenciones quirúrgicas como 
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la cesárea, se decidió su control a partir de restricción con los criterios de inclusión 
y exclusión de las participantes; considerándola además en el análisis estadístico 
































En ambos grupos, la mayor población pertenecía a adolescencia tardía y procedía 
del área urbana. En los casos, la DCP, BPN, la RPM y los trastornos hipertensivos 
del embarazo fueron las enfermedades más comunes durante el embarazo. En los 
controles, la RPM, el BPN y los trastornos hipertensivos del embarazo fueron los 
más frecuentes. Los factores de riesgo para parto por cesárea en gestantes 
adolescentes fueron la DCP y los Trastornos hipertensivos durante el embarazo en 
una población en la ciudad de Cartagena. Los hallazgos del presente estudio 
podrían hacer pensar en que existe una irregular adherencia a recomendaciones de 
racionalización del uso de cesárea por parte de algunos profesionales de la salud 
de la ciudad, lo que haría necesario un mayor acompañamiento de comités de 
morbilidad y mortalidad maternofetal de las Empresas e Instituciones Prestadoras 
de Salud para realizar detección temprana de patologías y seguimiento a las 
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se está afiliado, que 
presta de servicios de 
salud, financiamiento, 
generación de recursos, 
supervisión y regulación, 
para satisfacer las 


















Escolaridad Nivel educativo máximo 



















Estado civil Parámetro demográfico 
que indica el status de 
una persona respecto al 
matrimonio, divorcio, 













MÉTRICAS   
 
Peso Masa o cantidad de peso 
de un individuo. Se 
expresa en unidades de 











Distancia desde la base a 
la parte más alta de la 
cabeza, con el cuerpo en 
postura erecta sobre una 













Indicador de densidad 
corporal que se determina 
por la relación del peso 
con la estatura y se 












Estado del cuerpo en 
relación al consumo y 

















Inhalación y exhalación 
del humo del tabaco 














Consumo de sustancias 
consideradas de abuso 











Consumo de alcohol 













La posibilidad de una 
pareja de elegir 
conscientemente el 
número de hijos que 
deseen, mediante el uso 
de cualquier método 
anticonceptivo para 









Programar la expulsión 
del feto antes de 











Cantidad de veces que 
asiste al programa de 
atención a la embarazada 
con el objetivo de prevenir 
complicaciones, y 
disminuir la incidencia de 










Posición u orientación del 
feto cerca del final o 
durante el trabajo de 
parto, determinado por su 
relación con la columna 
vertebral de la madre y el 








Vía del parto Vía de expulsión del feto y 
la placenta bajo el 
cuidado de un obstetra o 












Peso del recién nacido 
expresado en unidades 














Bajo peso al 
nacer 
Recién nacido con peso al 










Recién nacido con peso al 
nacer mayor de 4000 
gramos o por encima del 










Separación prematura de 
una placenta que está 
normalmente implantada 









Implantación anormal de 
la placenta en el 
segmento inferior del 
útero y que puede cubrir 
parte o toda la abertura 











Ruptura espontánea de 
las membranas que 
rodean al feto, en 
cualquier momento 
anterior al inicio del 










Estado fetal preocupante, 
que indica que el feto está 
comprometido. Se 
identifica por valores 
subóptimos en el índice 
de corazón fetal, 
oxigenación de la sangre 












Afección en embarazadas 
con presión sanguínea 
arterial sistólica (más 
grande que 140 mm Hg) y 
diastólica (más grande 
que 90 mm Hg) elevadas 
en por lo menos dos 
ocasiones 6 horas aparte, 
ocurre después de 20 










Circunstancia en la que la 
cabeza del feto es mayor 
que la pelvis materna a 
través de la cual debe 
pasar la cabeza fetal 









Exceso de pérdida de 
sangre por sangrado 
uterino asociado a trabajo 
de parto o nacimiento, 
pérdida de sangre mayor 
a 500 ml o una cantidad 
que afecta adversamente 






















ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
ANEXO. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Fecha de elaboración. 14 Agosto 2018, Versión 1 
Universidad del Norte. Maestría en Epidemiologia  
Grupo de Investigación Salud de la Mujer. Facultad de Medicina. Universidad de 
Cartagena 
 
FACTORES ASOCIADOS A PARTO POR CESÁREA EN GESTANTES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN LA E.S.E CLÍNICA DE MATERNIDAD RAFAEL 
CALVO DE LA CIUDAD DE CARTAGENA EN EL AÑO 2019 
 
 
CONSENTIMIENTO PARA PADRES Y/O REPRESENTANTES LEGALES 
 
Investigador principal: Katherin Portela Buelvas 
Co-investigador: Álvaro Monterrosa Castro 
 
Entidad donde se desarrolla la investigación o patrocinador: Universidad del Norte, 
Departamento de Salud Pública. Maestría en Epidemiologia. Km. 5 Vía Puerto Colombia. 
Atlántico/Colombia. 
Universidad de Cartagena, Departamento de investigaciones. Facultad de Medicina. Grupo 
de investigación Salud de la Mujer. Cartagena, Bolívar, Colombia. 
 
Naturaleza y Objetivo del estudio: Este proyecto en el que participara su representada, 
es un estudio analítico de tipo casos y controles, en el que el investigador no realizará 
intervención sobre la gestante, sólo será tomada información de la historia clínica y los 
datos suministrados en este cuestionario con el fin de realizar una descripción del número 
de gestantes adolescentes que tienen parto por cesárea y reportar los factores que puedan 
estar influenciándola. 
 
Propósito: Este consentimiento tiene el propósito de solicitar su autorización para que su 
representada participe en el estudio “Factores asociados a parto por cesárea en gestantes 
adolescentes atendidas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de la ciudad de 
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Cartagena en el año 2019”, que pretende conocer cuáles son los factores asociados con 
realización de parto por cesárea en las embarazadas de 10 a 19 años.  
 
Procedimiento: Si usted acepta participar se le solicitara a su representada responder a 
una encuesta, donde se indagará acerca del embarazo, escolaridad, edad, etnia, 
residencia, antecedentes toxicológicos y enfermedades al momento del parto, datos que se 
utilizarán exclusivamente para este estudio. Además, le pedimos permiso para tener acceso 
a revisar su historia clínica de donde obtendremos información relevante para el proyecto 
haciendo énfasis en datos antropométricos y ginecoobstetricos de la madre. 
 
Riesgos asociados a su participación en el estudio: Riesgos asociados a su 
participación en el estudio: El estudio ha sido catalogado como “con riesgo mínimo”, con 
base en la Resolución 008430 de 1993 de la República de Colombia, debido a que se 
indagará acerca de aspectos sensibles que pueden afectar la salud mental. No se hará 
ninguna intervención, no realización de procedimientos ni exámenes, no se realizará 
investigación con uso de medicamentos. 
 
Beneficios de su participación en el estudio: Esta investigación no generará ningún 
beneficio directo para usted ni para su representada; sin embargo, la información obtenida 
podrá beneficiar a futuro a gestantes adolescentes, teniendo en cuenta que identificará 
situaciones relacionadas con el parto por cesárea que podrían ser intervenidas 
tempranamente, y así, disminuir complicaciones asociadas.  
 
Voluntariedad: Su participación es voluntaria, sin costo. Si usted decide no participar o 
retirarse del estudio en cualquier momento, aun cuando haya iniciado su participación del 
estudio puede hacerlo sin que esto ocasione una sanción o castigo para usted. 
 
Confidencialidad: Si usted decide que su representada participe, garantizamos que toda 
la información suministrada será manejada con absoluta confidencialidad, sus datos 
personales no serán publicados ni revelados, el investigador principal se hace responsable 




Compartir los resultados: Los resultados de la investigación serán reportados, una vez 
terminado el estudio, en publicaciones, revistas, conferencias, etc., pero la información 
personal permanecerá confidencial. 
 
Conflicto de interés del investigador: El investigador no tiene ningún conflicto de interés. 
 
Contacto: Si tiene dudas puede comunicarse con el investigador principal Katherin Portela 
Buelvas al teléfono 3014346497, Dirección Cartagena, Barrio El Socorro Plan 220 Mz 3 Lt 
6 y correo electrónico katherinpb@hotmail.com .O con el lider del Grupo de investigación 
Salud de la Mujer, Álvaro Monterrosa Castro al teléfono 3157311275, Dirección Cartagena, 
La Matuna Edificio City Bank, piso 6 oficina 6ª y correo electrónico 
álvaromonterrosacastro@gmail.com. Datos del Comité de ética en Investigación que 
avala el proyecto: Enf. Daniela Díaz Agudelo. Presidente. Comité de ética en investigación 
en el área de la salud. Universidad del Norte. Kilómetro 5 Vía Puerto Colombia. Bloque F 
primer piso. Tel 3509509 ext. 3493. Correo del Comité de Ética en Investigación: 
comité_eticauninorte@uninorte.edu.coPágina web del Comité: 
www.uninorte.edu.co/divisiones/salud/comité_etica   
 
He entendido la información que se expone en este consentimiento y me han respondido 
las dudas e inquietudes surgidas. 
 
Autorización   
Estoy de acuerdo o acepto participar en el presente estudio. 
Para constancia, firmo a los ___ días del mes de _______________ del año _________. 
_______________________ 
Firma y Cédula del responsable de la gestante adolescente 
 
Declaración del investigador: 
Yo certifico que le he explicado a esta persona la naturaleza y el objetivo de la investigación, 
y que esta persona entiende en qué consiste la participación de la gestante adolescente, 
los posibles riesgos y beneficios implicados.  
Todas las preguntas que esta persona ha hecho le han sido contestadas en forma 
adecuada. Así mismo, he leído y explicado adecuadamente las partes del consentimiento 




Nombre del investigador.__________________________________ 
Firma_________________________________________________ 
Fecha (dd/mm/aaaa) ____________________________________ 
 
Fecha de elaboración. 14 Agosto 2018, Versión 1 
Universidad del Norte. Maestría en Epidemiologia  
Grupo de Investigación Salud de la Mujer. Facultad de Medicina. Universidad de 
Cartagena 
 
FACTORES ASOCIADOS A PARTO POR CESÁREA EN GESTANTES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN LA E.S.E CLÍNICA DE MATERNIDAD RAFAEL 
CALVO DE LA CIUDAD DE CARTAGENA EN EL AÑO 2019 
 
CONSENTIMIENTO PARA ADOLESCENTE MAYOR DE EDAD 
 
Investigador principal: Katherin Portela Buelvas 
Co-investigador: Álvaro Monterrosa Castro 
 
Entidad donde se desarrolla la investigación o patrocinador: Universidad del Norte, 
Departamento de Salud Pública. Maestría en Epidemiologia. Km. 5 Vía Puerto Colombia. 
Atlántico/Colombia. 
Universidad de Cartagena, Departamento de investigaciones. Facultad de Medicina. Grupo 
de investigación Salud de la Mujer. Cartagena, Bolívar, Colombia. 
 
Naturaleza y Objetivo del estudio: Este proyecto en el que participara la gestante 
adolescente es un estudio analítico de tipo casos y controles, en el que el investigador no 
realizará intervención sobre la gestante, sólo será tomada información de la historia clínica 
y los datos suministrados en este cuestionario con el fin de realizar una descripción del 
número de gestantes adolescentes que tienen parto por cesárea y reportar los factores que 
puedan estar influenciándola. 
 
Propósito: Este consentimiento tiene el propósito de solicitar su autorización para participar 
en el estudio “Factores asociados a parto por cesárea en gestantes adolescentes atendidas 
en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de la ciudad de Cartagena en el año 2019”, 
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que pretende conocer cuáles son los factores asociados con realización de parto por 
cesárea en las embarazadas de 10 a 19 años.  
 
Procedimiento: Si usted acepta participar, se le solicitará responder a una encuesta donde 
se indagará acerca del embarazo, escolaridad, edad, etnia, residencia, antecedentes 
toxicológicos y enfermedades al momento del parto, datos que se utilizarán exclusivamente 
para este estudio. Además, le pedimos permiso para tener acceso a revisar su historia 
clínica de donde obtendremos información relevante para el proyecto haciendo énfasis en 
datos antropométricos y ginecoobstetricos de la madre. 
 
Riesgos asociados a su participación en el estudio: Riesgos asociados a su 
participación en el estudio: El estudio ha sido catalogado como “con riesgo mínimo”, con 
base en la Resolución 008430 de 1993 de la República de Colombia, debido a que se 
indagará acerca de aspectos sensibles que pueden afectar la salud mental. No se hará 
ninguna intervención, no realización de procedimientos ni exámenes, no se realizará 
investigación con uso de medicamentos. 
 
Beneficios de su participación en el estudio: Esta investigación no generará ningún 
beneficio directo para usted; sin embargo, la información obtenida podrá beneficiar a futuro 
a gestantes adolescentes, teniendo en cuenta que identificará situaciones relacionadas con 
el parto por cesárea que podrían ser intervenidas tempranamente, y así, disminuir 
complicaciones asociadas.  
 
Voluntariedad: Su participación es voluntaria, sin costo. Si usted decide no participar o 
retirarse del estudio en cualquier momento, aun cuando haya iniciado su participación del 
estudio puede hacerlo sin que esto ocasione una sanción o castigo para usted. 
 
Confidencialidad: Si usted decide participar, garantizamos que toda la información 
suministrada será manejada con absoluta confidencialidad, sus datos personales no serán 
publicados ni revelados, el investigador principal se hace responsable de la custodia y 




Compartir los resultados: Los resultados de la investigación serán reportados, una vez 
terminado el estudio, en publicaciones, revistas, conferencias, etc., pero la información 
personal permanecerá confidencial. 
 
Conflicto de interés del investigador: El investigador no tiene ningún conflicto de interés. 
 
Contacto: Si tiene dudas puede comunicarse con el investigador principal Katherin Portela 
Buelvas al teléfono 3014346497, Dirección Cartagena, Barrio El Socorro Plan 220 Mz 3 Lt 
6 y correo electrónico katherinpb@hotmail.com .O con el lider del Grupo de investigación 
Salud de la Mujer, Álvaro Monterrosa Castro al teléfono 3157311275, Dirección Cartagena, 
La Matuna Edificio City Bank, piso 6 oficina 6ª y correo electrónico 
álvaromonterrosacastro@gmail.com. Datos del Comité de ética en Investigación que 
avala el proyecto: Enf. Daniela Díaz Agudelo. Presidente. Comité de ética en investigación 
en el área de la salud. Universidad del Norte. Kilómetro 5 Vía Puerto Colombia. Bloque F 
primer piso. Tel 3509509 ext. 3493. Correo del Comité de Ética en Investigación: 
comité_eticauninorte@uninorte.edu.coPágina web del Comité: 
www.uninorte.edu.co/divisiones/salud/comité_etica   
 
He entendido la información que se expone en este consentimiento y me han respondido 
las dudas e inquietudes surgidas. 
 
Autorización   
Estoy de acuerdo o acepto participar en el presente estudio. 
Para constancia, firmo a los ___ días del mes de _______________ del año _________. 
________________________ 
Firma y Cédula de la gestante adolescente 
 
Declaración del investigador: 
Yo certifico que le he explicado a esta persona la naturaleza y el objetivo de la investigación, 
y que esta persona entiende en qué consiste la participación de la gestante adolescente, 
los posibles riesgos y beneficios implicados.  
Todas las preguntas que esta persona ha hecho le han sido contestadas en forma 
adecuada. Así mismo, he leído y explicado adecuadamente las partes del consentimiento 




Nombre del investigador.__________________________________ 
Firma_________________________________________________ 































ANEXO 3. ASENTIMIENTO 
ANEXO. ASENTIMIENTO 
Fecha de elaboración. 14 de Agosto de 2018, Versión 1.  
Universidad del Norte. Maestria en Epidemiologia  
Grupo de Investigación Salud de la Mujer. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. 
 
FACTORES ASOCIADOS A PARTO POR CESÁREA EN GESTANTES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN LA E.S.E CLÍNICA DE MATERNIDAD RAFAEL 
CALVO DE LA CIUDAD DE CARTAGENA EN EL AÑO 2019 
 
INFORMACIÓN PARA MENORES DE EDAD ASENTIMIENTO 
 
Investigador principal: Katherin Portela Buelvas 
Co-investigador: Álvaro Monterrosa Castro 
 
Entidad donde se desarrolla la investigación o patrocinador: 
Universidad del Norte, Departamento de Salud Pública. Maestría en Epidemiologia. Km. 5 
Vía Puerto Colombia. Atlántico/Colombia. 
Universidad de Cartagena, Departamento de investigaciones. Facultad de Medicina. Grupo 
de investigación Salud de la Mujer. Cartagena, Bolívar, Colombia 
 
Introducción: 
Soy médico egresada de la Universidad de Cartagena. Me encuentro realizando un trabajo 
de investigación en embarazadas adolescentes entre 10 y 19 años, con el fin de identificar 
los factores asociados a la realización de cesárea y para poder realizarlo, se está solicitando 
tu participación.  
 
Explicación   
Mi nombre es Katherin Portela Buelvas y mi trabajo consiste en investigar qué factores 
(características) pueden estar asociados a la realización de cesárea en las adolescentes. 
Queremos saber si con esta investigación se podría controlar esos factores a futuro, y así, 
disminuir los riesgos en el embarazo de mujeres de 10 a 19 años.  
Con la información que te voy a suministrar, puedes elegir si haces o no parte de la presente 
investigación. Hemos conversado con tus padres/familiares acerca de esta investigación y 
ellos saben solicitaremos tu aceptación. Si vas a participar, tus padres/familiares también 
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tienen que aceptarlo. Pero, si no lo deseas, no tienes por qué hacerlo, aún si tus 
padres/familiares han aceptado. En caso de palabras que no entiendas o que te preocupen, 
puedes pedirme que pare en cualquier momento y te explicaré con gusto. 
 
Objetivo: ¿Por qué se está haciendo esta investigación? 
Queremos saber cuáles son los factores o características que se asocian con la realización 
de cesárea en mujeres entre 10 y 19 años, para que esto pueda servir para el desarrollo de 
futuras investigaciones y estrategias de los profesionales de salud y gobiernos para 
disminuir los riesgos durante el embarazo. 
 
Elección de participantes: ¿Por qué me pide a mí? 
Estamos preguntando a embarazadas entre 10 y 19 años que se encuentra en la clínica, 
aspectos como: edad, educación, etnia, donde vive, algunos datos sobre el embarazo y sus 
controles e incluso enfermedades que sufrió durante el mismo.  
 
La participación es voluntaria: ¿Tengo que hacer esto? 
Si no deseas, no tienes por qué participar en el estudio. Es tu decisión si decides participar 
o no en la investigación Incluso si dices que “si” ahora, puedes cambiar de idea más tarde 
y estará bien, no pasará nada. 
 
Procedimiento: ¿Qué me va a suceder? 
Si decides participar, te daremos un cuestionario que debes completar y durante el que 
puedes pedirme que te explique lo que no entiendas, puedes hacerlo en cualquier momento 
y te explicaré todas las veces que necesites No se te hará seguimiento posteriormente.  
 
Riesgos: ¿Es esto malo o peligroso para mí? 
En esta investigación no tendrás ningún riesgo físico, hay preguntas de temas muy 
personales que pudieran causarte incomodidad, esas preguntas las responderás tu 
directamente y nadie más conocerá esa información. 
 
Molestias: ¿Dolerá? 
No sentirás dolor. 
 
Beneficios: ¿Hay algo bueno que vaya a ocurrirme? 
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Este estudio no tienes ningún beneficio directo para ti, pero los resultados de la 
investigación servirán a futuras embarazadas de tu edad, con la realización de nuevas 
estrategias que disminuyan los riesgos durante la gestación.  
 
Incentivos: ¿Obtengo algo por participar en la investigación? 
Por participar no recibirás dinero ni ninguna forma de compensación.  
 
Confidencialidad: ¿Van a saber todos acerca de esto? 
Tus respuestas no serán conocidas por personas diferentes a quienes trabajan en el estudio 
de investigación. La información que suministres no llevará nombre, sino un código que los 
investigadores conocerán. Solo los investigadores sabrán cuál es su número y se guardará 
la información. 
 
Compensación: ¿Qué pasa si resulto dañado? 
Si se identifica que tienes factores asociados con la realización de cesárea, se te debe 
informar para orientar los cuidados que debes tener con futuros embarazos. 
 
Compartir los resultados: ¿Me informará de los resultados? 
Cuando el estudio finalice y se obtengan los resultados se informarán los resultados 
generales a quienes participaron. Los resultados generales se informarán a la comunidad, 
instituciones de salud, profesionales de salud y al gobierno local, a partir de encuentros con 
estas comunidades. 
 
Derecho a negarse o a retirarse de la investigación. ¿Puedo elegir no participar en la 
investigación? ¿Puedo cambiar de idea? 
No es obligatorio que participes en esta investigación. Nadie se enfadará o molestará 
contigo si dices que no. Eres libre de tomar la decisión. Puedes pensar en ello y responder 
más tarde si quieres. Puedes decir “si” ahora y cambiar de idea más tarde y también estará 
bien. 
 
A quien contactar: ¿Con quién puedo hablar para hacer preguntas? 
Puedes hacerme preguntas ahora o más tarde. Puedes llamarme a mi número 3014346497 
y resido en Cartagena en el barrio El Socorro donde tambien podemos contactarnos. 
También puedes contactarte con Alvaro Monterrosa Castro su teléfono es 3157311275, y 
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su dirección Cartagena, La Matuna Edificio City Bank, piso 6 oficina 6ª. Si quieres hablar 
con alguien más del centro que ha aprobado esta investigación: 
 
Enf. Daniela Díaz Agudelo Presidente. Comité de ética en investigación en el área de la 
salud Universidad del Norte. Kilómetro 5 Vía Puerto Colombia. Bloque F primer piso. Tel 
3509509 ext. 3493.  
Correo del Comité de Ética en Investigación: comité_eticauninorte@uninorte.edu.co  
Página web del Comité: www.uninorte.edu.co/divisiones/salud/comité_etica  
Si elegiste ser parte de esta investigación, también te daré una copia de esta información 
para ti. Puedes pedir a tus padres que lo examinen si quieres. 
 
Entiendo que la investigación consiste en saber cuáles son los factores que pueden estar 
asociados con la realizacion de cesárea en embarazadas adolescentes, y entiendo que 
para eso debo responder a un cuestionario. “Sé que puedo elegir participar en la 
investigación o no hacerlo. Sé que puedo retirarme cuando quiera. He leído esta 
información (o se me ha leído la información) y la entiendo. Me han respondido las 
preguntas y sé que puedo hacer preguntas más tarde si las tengo. Entiendo que cualquier 
cambio se discutirá conmigo. Acepto participar en la investigación” 
 
Solo si el niño/a asiente: 
Nombre del niño/a _____________________________ 
Firma del niño/a:_______________________________ 
Y Huella dactilar del niño/menor (si no sabe escribir): 
Fecha (Día/mes/año): _________________ 
 
O “Yo no deseo participar en la investigación y no he firmado el asentimiento”. 
______________(iniciales del niño/menor) 
____________ Día/mes/año 
Copia dada al participante _________ (iniciales del investigador/asistente) 
El Padre/madre/apoderado ha firmado un consentimiento informado _Si _No (iniciales del 
investigador/asistente) 
 
Declaración del investigador 
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Yo certifico que le he explicado a la menor de edad la naturaleza y el objetivo de la 
investigación, y que ella entiende en qué consiste su participación, los posibles riesgos y 
beneficios implicados. Todas las preguntas que la menor de edad ha hecho le han sido 
contestadas en forma adecuada. Así mismo, he leído y explicado adecuadamente las partes 
del asentimiento. Hago constar con mi firma. 
 
Nombre del investigador.__________________________________ 
Firma_________________________________________________ 






























































ANEXO 5. INSTRUMENTO DE FACTORES DE RIESGO 
 
FACTORES ASOCIADOS A PARTO POR CESÁREA EN GESTANTES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN LA E.S.E CLÍNICA DE MATERNIDAD RAFAEL 
CALVO DE LA CIUDAD DE CARTAGENA EN EL AÑO 2019 
 
Numero: _____Fecha encuesta  __________ 
Edad ___________Etnia____________    Régimen de salud _______________  _________ 
Procedencia__________________ Estrato __________ Barrio____________________ 
Edad gestacional estimada_____ 
Estado Civil: ( ) Casada.  ( ) Unión libre.  ( ) Divorciada.   ( ) Separada.  ( ) Soltera.  ( ) Viuda. 
Último año de estudio cursado:______ 
Peso: __ Talla:____ IMC:______  Estado nutricional______________ 
 
Fumaba tabaco antes del embarazo: ( ) No ( ) Si. Numero de cigarrillos al día: _____  
Uso de drogas ilícitas antes del embarazo: ( ) No (  ) Si. Cuáles_________________________ 
Consumo de alcohol antes del embarazo. ( ) No. ( ) Si.  
Fumó en el embarazo (  ) No.  ( ) Si. Nº cigarrillos al día: ____   
Usó drogas ilícitas en el embarazo: ( ) No. ( ) Si. Cuales ____________________________ 
Ahora en el embarazo sufre alguna enfermedad. ( ) No. ( ) Si.  Cuales ______________________ 
 
Usaba planificación familiar antes de embarazarse. ( ) NO.  (  ) Si. Cuales_____________  
Enfermedades importantes antes del embarazo (  ) Ninguna. ( ) Si. Cuales___________________   
Pensó interrumpir su embarazo: (  ) NO.  ( ) SI. 
Alguien le propuso interrumpir su embarazo: (   ) NO. ( ) SI. Quién: _________________________ 
Algún medicamento para interrumpir el embarazo: (  )NO. ( ) SI. Cuál:_______________________ 
 
Edad del embarazo cuando fue al primer control prenatal: ________ 
A cuantos controles prenatales asistió: _____ 
 
En el embarazo la hospitalizaron?: ( ) NO.  ( ) SI. Porque la hospitalizaron: __________________ 
Vía del parto: Vaginal (  ) Cesárea (  ) 
Tuvo alguna complicación durante el parto: ( ) NO.  ( ) SI. Cuál?__________________________ 
Presentación fetal______________ Estado fetal: Vivo (  ) Muerto (  )  
Membranas integras: (  ) NO.  ( ) SI. Si la respuesta es no, tiempo de ruptura hasta el momento del 
parto ____ 
Presentó desprendimiento prematuro de placenta (DPPNI): (  ) NO.  ( ) SI. 
Presentó placenta previa (PP): (  ) NO.  ( ) SI. 
Presentó sufrimiento fetal? (  ) NO.  ( ) SI. 
Presentó trastornos hipertensivos: (  ) NO.  ( ) SI. 
Presentó desproporción cefalopélvica?  (  ) NO.  ( ) SI. 
Presentó hemorragia postparto (  ) NO.  ( ) SI. 
Apgar del recién nacido (RN) al 1 min_____ a los 5 min _____ 
Peso del RN al nacer________ Talla del RN al nacer________ 




ANEXO 6. EVALUACIÓN DE LA DISTRIBUCIÓN DE NORMALIDAD DE LAS 
VARIABLES CUANTITATIVAS SEGÚN CASOS Y CONTROLES 
 
Para comprobar la normalidad de los datos cuantitativos tanto en los casos como 
controles se utilizó la prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov.  
En los casos, se obtuvo valor de p menor a 0,05 en las variables edad, IMC materno, 
años de estudios cursados, edad gestacional estimada y número de controles 
prenatales, por lo que se rechazó la hipótesis nula de distribución normal (Tabla 12).  
TABLA 12. Prueba de normalidad para variables cuantitativas en los casos de 
las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael 
Calvo de Cartagena en el año 2019, n=110 
VARIABLE KOLMOGOROV SMIRNOV VALOR DE P DISTRIBUCIÓN NORMAL 
Edad 0,182 <0,001 No 
IMC materno 0,095 0,015 No 
Años de estudio cursados 0,185 <0,001 No 
Edad gestacional estimada 0,156 <0,001 No 
Número de controles 
prenatales 
0,131 <0,001 No 
 
 
Esta distribución no normal de las variables cuantitativas en los casos puede ser 
confirmada en los gráficos Q-Q en los que no se visualiza una tendencia a formar 
línea recta y en los gráficos de cajas y bigotes donde se observa asimetría y valores 
atípicos; por lo que se utilizó mediana y rango intercuartil como medida de tendencia 










Gráfica 1. Distribución de la variable Edad en los casos de las gestantes 
adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de 















Gráfica 2. Distribución de la variable Último año de estudio en los casos de las 
gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael 













Gráfica 3. Distribución de la variable Índice de Masa Corporal en los casos de 
las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael 












Gráfica 4. Distribución de la variable Edad gestacional en los casos de las 
gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael 











Gráfica 5. Distribución de la variable Número de controles prenatales en los 
casos de las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de 











Con respecto a los controles, también se obtuvo valor de p menor de 0,05 en todas 
las variables cuantitativas por lo que se rechazó la hipótesis nula de normalidad 
(Tabla 13), como se puede corroborar en los gráficos Q-Q y en los gráficos de cajas 
y bigotes; por lo cual se utilizó la mediana y el rango intercuartil como medida de 
tendencia central y dispersión (Gráficos 6 a la 10). 
TABLA 13. Prueba de normalidad para variables cuantitativas en los controles 
de las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad 
Rafael Calvo de Cartagena en el año 2019, n=199 
VARIABLE KOLMOGOROV SMIRNOV VALOR DE P DISTRIBUCIÓN NORMAL 
Edad 0,174 <0,001 No 
IMC materno 0,060 0,078 No 
Años de estudio cursados 0,183 <0,001 No 
Edad gestacional estimada 0,143 <0,001 No 
Número de controles 
prenatales 
0,111 <0,001 No 
 
Gráfica 6. Distribución de la variable Edad en los controles de las gestantes 
adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael Calvo de 
Cartagena en el año 2019 
6a.        6b. 
 
   
 




Gráfica 7. Distribución de la variable Último año de estudio en los controles 
de las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad 











Gráfica 8. Distribución de la variable Índice de Masa Corporal en los controles 
de las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad 





Fuente: Cuestionario factores de riesgo 
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Gráfica 9. Distribución de la variable Edad gestacional en los controles de las 
gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de Maternidad Rafael 







Fuente: Cuestionario factores de riesgo 
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Gráfica 10. Distribución de la variable Número de controles prenatales en los 
controles de las gestantes adolescentes evaluadas en la E.S.E Clínica de 





Fuente: Cuestionario factores de riesgo 
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ANEXO 7. RECURSOS ECONÓMICOS 
 
RUBROS COSTOS TOTAL 
1. Recursos Humanos:   
Investigadora 
Costo de matrícula de 
maestría, transporte, 
alimentación  
 50.000.000 50.000.000 
Asesor (es) 850.000 850.000 
Encuestadores 1,700.000 1,700,000 
2. Gastos Generales:   
Equipos  0 0 
Bibliografía 100,000 100,000 
Fotocopias 180,000 180,000 
Transporte 624.000 624.000 
Papelería  0 0 
Otros 600,000 600,000 
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